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Mit 2 Abbildungen (Tare, XXV) 
(Eingegangen am 18. Marz, 1938) 

Primäre Neubildungen der Bauchspeicheldrüse sind gewöhnlich Krebse 
und werden nicht zu den Seltenheiten gerechnet. Selten ist dagegen das 
Pankreassarkom. Nach Hans Chiari finden sich unter 10000 Strassburger 
Sektionsfällen 19 primäre Pankreaskrebse, jedoch kein primäres Pankreas- 
sarkom, ferner 13 sekundäre Krebse und 4 sekundäre Sarkome im Pankreas. 
Die Statistik von Remo Segre im Jahre 1888 zeigt unter 11492 Autopsien 
132 Tumore des Pankreas, davon 127 Krebse, 2 Zysten, 1 syphilitische Ge- 
schwulst und nur 2 Sarkome, von welchen der Verfasser nicht berichtet, ob 
sie primärer oder sekundärer Natur waren. Boldt berichtet von 3 Pankreas- 
sarkomen bei 58 primären Krebsen im Pankreas, und v. Haldsz hat unter 
7850 Budapester Sektionsfällen 18 gewöhnliche Pankreasgeschwülste, nur 
ein Sarkom gezählt. Schamoni weist unter 4168 Dortmunder Sektions- 
fällen kein Pankreassarkom auf, ebenso Georg unter 3134 Mainzer und 
17168 Innsbrucker Sektionen. 

Es ist daher begreiflich, wie selten das Pankreassarkom ist, und die 
Pathologie desselben ist deshalb in vielen Punkten noch unklar. Die Fälle, 
welche im bisherigen Schriftum als Pankreassarkom angegeben wurden, 
scheinen die Zahl 60 nicht zu überschreiten und zwar Fälle von folgenden 
Autoren: Paulicki, Lepine & Cornil, Chvostek, Malherbe, Machado, Witzel, 
Litten, Briggs, Neve, Routier, Mansilla, Michelsohn, Mayo, Dieckhoff, 
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Ehrmann, Frowein, Piccoli, Churton, Italia, Manuilow, Preotrashenski, 
Boyd, Kakels, Malcolm, Oliari, Rossi, Ehrlich, Fabozzi, Fawcett, Guber- 
mann, L’Hwiller, Weil, Bing, von Haldsz, Shigemura, Schirokogoroff, 
Calonzi, Ssobolew, Weichselbaum, Fabian, Constantini, Kawauchi, Lig- 
neris, Bonnamy, Lockwood, Rössle, Georg, Shiraishi. 

Ich möchte also hier 2 Pankreassarkomfälle von eigener Erfahrung 
hinzufügen, um zur weiteren Kenntnis der Pathologie des Pankreassarkoms 


beizutragen. 


Der erste Fall. 
Krankheitsgeschichte. 


W. F. 59 jahriger Japaner, Bauer. Keine karzinomatöse Belastung in seiner Familie. 
Bisher véllig gesund und negiert venerische Krankheiten. Als Genussmittel wurden Alkohol 
und Tabak angegeben. Seit Anfang März 1936 klagte er in der rechten Schultergegend 
bei Bewegung über leichte Schmerzen. Anfang Mai traten dann plötzlich heftige stechende 
Schmerzen am Lendenteil bis zum Unterbauch auf, welche ungefähr nach einer Stunde 
ohne ärztliche Behandlung nachliessen. Nach einiger Zeit dumpfer Schmerz und un- 
angenehmes Gefühl im Unterbauch. Gleichzeitig herabgesetzter Appetit und Schlafstörun- 
gen. So wurde er am 11. Mai im Hospital aufgenommen. 


Status präsens: 


Mittelgrosse Statur und reduzierter Ernahrungszustand. Haut und Schleimhäute 
nicht ikterisch. Epigastrium etwas aufgetrieben; dort fühlte man einen hühnereigrossen 
Tumor von derber Konsistenz mit unebener Oberfläche. Dieser Tumor ist bei der Atmung 
nicht verschiebbar. Bei der Untersuchung fühlte man die Leber mit scharfem Rand, 
glatter Oberfläche und normaler Konsistenz in dem rechten Hypochondrium etwa 2cm 
unterhalb des rechten Rippenbogens. Milz nicht fühlbar. Ohne Ascites und Oedem. Die 
Sensibilität ist überall normal. In den beiden supraclavicularen Grube fühlt man sperlings- 
eigrosse derbe Resistenzen. In der linken Achselhöhle sind zwei erbsengrosse Lymphdrüsen 
fühlbar. Bei der Bewegung der rechten Schulter klagt der Patient über leichten Schmerz. 
Sonst keine besonderen Veränderungen. Harneiweiss positiv. Die Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen ist ziemlich beschleunigt. Morphologisch zeigen die Blutkörper- 
chen keine Besonderheiter. Nicht anämisch. Die luetischen Reaktionen des Serum sind 
negativ. Die Untersuchungen des Mageninhalts ergeben keine besonderen Veränderungen. 
Bei der Röntgenuntersuchung zeigt sich, dass der Tumor ausserhalb des Magendarm trakts 
liegt. Der Zuckerwert im Blut beträgt 69 mg, Diastase im Blut und Urin sind normal. 
Der Wert des Serumbilirubins ist ungefähr normal. Takatasche Reaktion negativ. Napier- 
sche Reaktion auch negativ. Auf Grund der obenerwähnten Ergebnisse wurde die Diagnose 
,. Pankreaskrebs “ gestellt. Der stechende Bauchschmerz verstärkte sich von Tag zu Tag, 
und um den Tumor traten einige neue Tochtergeschwülste auf. In den supra- und infra- 
clavicularen Gruben und Achselhöhlen beobachtete man auch vergrösserte Geschwiilste, 
welche von kleinen Tumoren begleitet waren. Von nun an konnte man auch am Hals 
und an der Bauchdecke Venendilatation bemerken. Der Appetit nahm allmählich mehr und 
mehr ab. Endlich trübte sich das Bewusstsein. Sechs Wochen nach Aufnahme, am 24. 
Juni 1936, Exitus. 


= 
= 
= 
= 
| 
| 
| 
: & 
} 
t 
| 
| 
i 
f 
| 


Sektionsbefund: 


Stark abgemagerte Leiche von mittlerem Statur. (Körperlänge: 160 cm, Körper- 
gewicht: 38.6kg.) Die Haut ist blass und trocken. Es besteht ausgesprochene Toten- 
starre an der Muskulatur jedes Gelenkes; am Rücken diffuse Totenflecke und in der Sakral- 
gegend ein wallnussgrosser Decubitus. Ikterus und Anasarka nirgends nachgewiesen. An 
den beiderseitigen supra- und infraclavicularen Gruben lassen sich zahlreiche Lymphdrüsen- 
schwellungen von Erbsen- bis Wallnussgrösse nachweisen und ebenso in den beiden Achsel- 
höhlen. In der Bauchhöhle lässt sich keine abnorme Flüssigkeit nachweisen. Das grosse 
Netz ist adhärent mit den oberen Dünndarmschlingen, dem Magen, der Leber, dem Quer- 
colon und dem Tumor, der hinter dem Magen liegt. Die Hauptgeschwulst von Faustgrösse 
mit höckeriger Oberfläche und grauweisslicher Farbe kommt aus dem oberen Teil des 
Pankreaskörpers hervor. Sie ist von zahlreichen Tochtergeschwülsten verschiedenster 
Grösse, doch gleichartiger Natur, umschlossen. Im Mesenterium selbst sind verstreute 
bohnen- bis nussgrosse, grauweissliche Knoten zu sehen. Vena portae und Ductus choledo- 
chus aber sind frei von Geschwiilsten. Bauchorgane sind ungefähr an normaler Stelle, 
aber die linke Nebenniere ist in den Geschwulstknotenhäufungen eingeschlossen. Retro- 
peritoneallymphdrüsen sind in toto in Geschwulstknoten umgewandelt. 

Im Herzbeutel etwas vermehrte klare Flüssigkeit. Das Herz ist ziemlich klein und 
schlaff. Die Herzspitze wird von der linken Kammer gebildet. Die Herzmuskulatur ist 
von blass rotbräunlicher Farbe. Die Kranzarterien und die Klappenapparate sind völlig 
intakt geblieben. 

Die linke Lunge ist überall mit der Thoraxwand fibrös fest adhärent. Im linken 
Brustraum lässt sich rotgelbliche durchsichtige Flüssigkeit (ca. 350 ccm) nachweisen. An 
der vorderen Fläche des Unterlappens bemerkt man stellenweise grauweissliche Knötchen 
von Linsengrösse, welche sich als die Geschwulstmetastase erkennen lassen. Einige 
Bronchopulmonallymphdrüsen sind mässig geschwollen, ihre Schnittflächen sind anthrakotisch 
und teilweise grauweiss. Der rechte Brustraum enthält ca. 800 cem rotgelbliche Flüssig- 
keit. Die rechte Lunge ist gänzlich frei von Adhäsion. Am Unterlappen finden sich 
einige gleichartige Knötchen; sonst ohne Besonderheiten. 

Die Leber ist 1500 gr schwer, hat ungefähr normale Konsistenz. An der Oberfläche 
des linken Lappens findet sich ein grauweisslicher Herd vom Umfang einer Erbse. Auf 
der Schnittfläche erscheint das Organ ziemlich gleichmässig, bräunlich gezeichnet, aber 
einige gleichartige grauweisslich-markige Knötchen, wie oben beschrieben, sind bemerkbar. 
Sonst ohne besondere Veränderungen. Gallenblase o. B. 

Ziemlich kleine Milz (70 gr) mit reichlichen Falten. Zeigt keine deutliche Verände- 
rungen. 

Die Nieren, etwas angeschwollen mit reichlichem Blutinhalt, haben glatte Oberfläche 
Schnittfläche ziemlich getrübt. Rinde normal weit, Rindenzeichnung deutlich. An der 
Schleimhaut des Nierenbeckens keine zirkumskripten Veränderungen. 

Beide Nebennieren von gewöhnlicher Grösse, zeigen auf dem Durchschnitt keine be- 
sonderen Veränderungen. 

Die Aorta von reduzierter Elastizität, an der Innenfläche zahlreiche unregelmässig 
gestaltete weisslichgelbe Fettflecken und dazwischen Verkalkung. 

Beide Hoden atrophisch. Sonstige Baucheingeweide zeigen keinen abnormen Befund. 
Ebensowenig das Gehirn. 


Sektionsdiagnose : 
Maligne Geschwulst aus dem Pankreaskörper. 
Geschwulstmetastase in beiderseitigen Lungen und in der Leber. 
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Hochgradige Geschwulstinfiltration in den retroperitonealen, peritra- 
chealen, beiden supra- und infraclavieularen und beiden Achsellymphdrüsen 
und in dem retroperitonealen Bindegewebe. 

Beiderseitige Pleuritis exsudativa. 

Pleuritis fibrosa adhaesiva sinistra. 

Sklerotische Veränderung und Kalkablagerung der Aorta. 

Braune Atrophie des Herzens. 

Atrophie der Milz und der Hoden. 

Allgemeiner Malasmus. 

Der mikroskopische Befund lässt sich im folgenden zusammenfassen : 


Die den Pankreas einnehmende Gésehwulst besteht grösstenteils aus kleinen, rundlich- 
ovalen, protoplasmaarmen Zellen, deren Kerne chromatinreich sind; teilweise sind auch 
spindelförmige Zellen zu finden. Die Zellen zeigten stellenweise gruppenförmige, beinahe 
alveolare Anordnung, aber bei Untersuchung mit Silberimprägnation nach Achücarro sah 
ich intercellulare feine Gitterfasern, demzufolge man kleinzelliges Rundzellensarkom diag- 
nosieren konnte. Im eigentlichen Pankreasparenchym, hauptsächlich in der Nähe der 
Geschwulstherde, ist kleinzellige Infiltration nachweisbar. Die Parenchym- und Inselzellen 
sind ziemlich gut erhalten. 

Der histologische Befund der Geschwiilste am Retroperitoneum und am Mediastinum 
ist fast wie der der eigentlichen Geschwulst, aber die abseits gelegenen Geschwulstzellen 
sind lockerer und spindelförmiger als die in der Nähe gelegenen. In dem Lungengewebe 
zeigt sich ein Bild von Karnifikation und auch der Stauung und zum Teil von katarrhalischer 
Pneumonie. Die weissen Knötchen, welche mit blossem Auge bemerkt wurden, zeigen auch 
das gleiche Bild von Geschwulstgewebe in der Bauchspeicheldrüse, stellenweise bemerkt 
man in den Gefässen Geschwulstzellenembolie. 

Die Herzmuskelfasern etwas atrophisch; um die Kerne bräunliche Abnutzungs- 
pigmente. 

Eine in der Leber gefundene Geschwulst zeigt auch das gleiche Bild wie die des 
Pankreas. In den Leberzellen, besonders die in den zentralen Zonen der Azini, sind auch 
bräunliche Pigmente sichtbar. Die Glissonsche Scheide und Gallengänge sind ziemlich 
erweitert. Die Milz ist etwas atrophisch und an den Gefässwänden hyaline Degeneration 


bemerkbar. 
In den beiden Nieren sind starke degenerative Veränderungen der Epithelien der 


gewundenen Harnkanälchen und Blutstauung, welche letztere besonders im Mark deutlich 
ist, aber nirgends Tumormetastase. Die Kerne in den Glomeruli etwas vermehrt. 

Die Nebenniere o. B. 

In der Schilddriise sind Follikelepithelien hier und dort desquaminiert. 

Das Intima der Aorta merklich verdickt und Kalkablagerung bemerkbar. 


Bei diesem ersten Falle handelt es sich um kleinzelliges Rundzellen- 
sarkom am Pankreaskérper, welches in viele Lymphdriisen und andere 


wichtige Organe metastasierte. 


Der Zweite Fall. 


Krankheitsgeschichte: 
G. K. 43jähriger Mann, Grieche. Keine erbliche Belastung. Einen Monat lang 
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klagte der Patient über heftige Schmerzen am rechten Lendenteil, bis zum rechten Schenkel 
herunter, die sich bei Kälte verschlimmerten und Schlaflosigkeit verursachten. Aufnahme 
im Hospital am 16. Juni 1923. 


Status praesent: 

Mittelgrosse Statur, etwas abgemagert. Hautfarbe des ganzen Körpers blass. Keine 
Lymphdriise fühlbar. Mundhöhlenschleimhaut anämisch, Puls normal. Bei Auskultation 
der Lunge ist überall trockenes Rasseln und am hinteren, unteren Teil der rechten Lunge 
blasiges Rasseln vernehmbar. Herztöne und Herzgrenze normal. Im Epigastrium ist die 
Bauchdecke etwas gespannt. Milz gut fühlbar; Leber aber nicht. Lasequesche Zeichen 
beiderseits deutlich positiv. Nirgends Schmerzpunkte. Keine Veränderunger im Urin. Im 
Sputum, das mit kleiner Menge des Blutes vermischt, ist, ist zahlreiche Streptokokken 
nachweisbar, aber keine Tuberkelbazillen. Wa-R. des Blutes negativ. 

Erythrezyten 500800, Härnoglobin (Sahli) 50%, Leukozyten 3600. Die letzteren 
Differenziell normal. Poikilozyten und Normoblasten bemerkba:. Bei wiederholten Blut- 
untersuchungen war immer starke Poikilozytose bemerkbar, aber keine Parasiten. 

Nach zehntägiger Spitalaufenthalt setzte sich starkes Nasenbluten ein, und am fol- 
gende Tage waren zahlreiche Petechien an beiden Unterschenkeln aufgetreten. 

Mit der Zeit nahm das Nasenbluten ab, aber das Sputum war stark mit Blut ge- 
mischt, und die Spannung des Pulses wurde schwächer. Danach fortgesetzt Hämoptoe, 
und um die Augenlider trat Ekchymose auf. Der Kranke kam immer mehr herunter und 
starb 14 Tage nach seiner Aufnahme in der Klinik. 


Sektionsbefunde: 

Leiche 1.75 m lang, 59 kg schwer. Zahlreiche Totenflecke auf dem Rücken. Toten- 
starre an dem Unterkiefergelenk und an den Fussgelenken vorhanden. Beide Pupillen 
gleich gross. Hornhäute sind getrübt. Äussere Haut feucht und nicht ikterisch. 

Keine abnorme Flüssigkeit in der Bauchhéhle. Das Omentum und Mesenterium 
reich an Fettgewebe. Ein Teil des Peritoneums linkerseits mit grossem Netz ver- 
wachsen. sonst fast glatt und glänzend. Stellung der Bauchorgane fast normal. Wurm- 
fortsatz zeigt keine besonderen Veränderungen. Das Pericardium ist ohne Besonderheiten. 
Die Herzgrösse fast normal; viele subpericardiale Petechien bemerkbar. Der Herzmuskel 
ist dunkelbraun und ziemlich getrübt. Im Herzen findet sich reichlich dunkelrotes Blut, 
Kruor und Speckhautgerinsel. Endokardium ist überall glatt, und die Herzklappen zeigen 
keine besonderen Veränderungen. 

In der linken Pleurahöhle gibt es etwa 200cc dunkelrötliche Flüssigkeit. Fibröse 
und membranöse Masse von kleiner Menge an der inneren Seite der linken Lungenober- 
fläche und fibröse Adhäsion zwischen beiden Lappen. Schnittfläche o.B. Die Bronchial- 
lymphdriisen sind angeschwollen, die Schnittfläche derselben ist markig bzw. schwarz. 

Die rechte Pleura ist mit fibrösen Strängen fest adhädiert. Die ganze Oberfläche 
der rechten Lunge war fibrinös und mit fibrinöser Masse bedeckt. Die Schnittfläche zeigt 
keine besonderen Veränderungen. Am Lungenhilus eine Lymphdrüsenanschwellung von 
etwa Taubeneigrösse bemerkbar. Die Schnittfläche ist dunkelrötlich und schwarz und hat 
viele kleine grauweisse Knötchen. 

Die Milz ist ausserordentlich gross (24.0 cm lang, 16.0 cm breit, 4.6cm dick, Ge- 
wicht: 1130.0 gr) und mit dem Peritoneum fibrös verwachsen. Sie ist graurot, und mässig 
fest. In der Schnittfläche sind die Bälkchen gut sichtbar, aber die Knötchen undeutlich. 

Die linke Niere ist ziemlich gross (14.0 cm lang, 8.0cm breit, 3.0cm dick, 200 gr 
schwer) Die Kapsel derselben ist schwer abziehbar. An der Oberfläche mehrere Zysten 
von Erbsen bis Bohnengrösse bemerkbar. Auf der Schnittfläche ist die Grenze zwischen 
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Mark und Rinde undeutlich, mehrere Zysten von Erbsengrösse in den beiden Bezirken 
sind zu sehen, sonst keine anderen Veränderungen. Die rechte Niere hat keine Zyste, 
ihre Kapsel ist ebenfalls schwer abzuziehen. Auf der Schnittfläche ist die Grenze der 
beiden Bezirke deutlich. Nierenbeckenschleimhaut blass. 

Die beiden Nebennieren sind ungefähr normal. 

Die Leber ist ziemlich vergrössert (1950 gr) und hat glatte Oberfläche. Die Schnitt- 
fläche zeigt gelbliche, braunrötliche Farbe und ist etwas getrübt. Die Läppenzeichnung 
ist undeutlich. Am unteren Teil des rechten Lappens ist ein dunkelroter Knoten von etwa 
Bohnengrösse sichtbar, der aus mehreren kleinen grauweisslichen Knötchen besteht. Die 
Gallenblase ist mit lehmähnlicher, schwarzbrauner Gallenmasse gefüllt, in deren Wand 
ein kirschengrosser Tumor fiihlbar ist. Die Schnittfläche derselben zeigt dunkle, braun- 
rötliche Farbe. 

Das Pankreas ist ungewöhnlich gross und wiegt 200.00 gr. Seine Oberfläche ist hol- 
perig. An der Schnittfläche zeigen sich zahlreiche grauweissliche Knötchen von Erbsen bis 
zur Haselnuss- oder Wallnussgrösse und bilden an seinem Schwanzteil einen grossen Knoten. 

Die Schleimhaut der Speiseröhre und des Magens ist blass. Der Magen hat sub- 
mucöse Ekchymose. Die Schleimhaut der Gedärme ist auch blass. 

Die Aorta hat einige atheromatöse Platten. 

Die Schilddrüse und der Hoden zeigen keine besonderen Veränderungen. 


Pathologisch-anatomische Diagnose: 

Maligne Geschwulst wahrscheinlich aus dem Pankreas heraustretend. 

Tumormetastase in der Leber, in der Gallenblase, und in den Lungen- 
hiluslymphdrüsen. 

Milztumor. 

Linksseitige exsudative Pleuritis. 

Lobuläre Pneumoie der linken Oberlappen. 

Zystenbildung der Niere. 

Allgemeine Anämie und hämorrhagische Diathese. 

Die histologischen Befunde. 

Die Geschwulstgewebe, die mit blossem Auge in den verschiedenen Organen als 
grauweissliche Knollen erscheinen, bestehen aus kleinrundkernhaltigen und protoplasma- 
armen Zellen. Die Kerne sind rund, rundoval oder elliptisch geformt, und die Kerngrösse 
entspricht denen der Lymphozyten bzw. Lymphoblasten, und ihr Chromatin ist spärlich. 
Zellgrenze undeutlich. Spärliche feine Fasern laufen zwischen den Geschwulstzellen und 
bilden häufig kleine Bündel, die die Geschwulstzellen in viele Haufen teilen. Ich möchte 
derartige Geschwulste als kleinzelliges Rundzellensarkom bezeichnen, 

In das Pankreas infiltrieren die Geschwulstzellen iiberall und zerstören die Drüsen- 
zellen, die Inseln sind jedoch manchmal in den Geschwulstzellen gut erhalten. Die Ge- 
schwulstmetastase in der Leber, Gallenblase, I.ungenhiluslymphdrüse und Lunge zeigen 
gleichartige Befunde. In der Milz gibt es disseminierte Geschwulstembolie bzw. infiltrie- 
rende Sarkomzellhaufen, und zwar besonders deutlich in der Umgebung der Balken oder 
Zentralarterien. Das Bild des Milzfollikels ist ziemlich verwischt. Übermässige Pigmente 
von brauner Farbe, die positive Berlinerblaureaktion zeigen, sind hier oder da sichtbar. 
Die Nieren zeigen ein Bild der parenchymatösen Degeneration, und zahlreiche Zysten 
von verschiedener Grösse sind sichtbar. Die übrigen Organe weisen keine besonderen 
Veränderungen auf. 
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Der zweite Fall zeigt klinisch schwere Anämie, hämorrhagische Dia- 


these und Milzanschwellung und durch die Ciutopsie bzw. histologische Unter-_ 


suchung wurde kleinzelliges Rundzellensarkom wahrscheinlich aus der 
Bauchspeicheldrüse mit der Metastase in der Leber, Gallenblase, Lunge, 
Lungenhilluslymphdriise und in der Milz bestätigt. 


Zusammenfassende Übersicht des Pankreassarkoms. 


Ein Überblick des bisherigen Schriftums betreffs des Pankreassarkoms 
beweist uns, dass das Pankreassarkom in jedem Alter vorkommen kann, 
sogar bei ganz jungen Menschen. Da haben wir z.B. L’Huillier’s Fall 
eines 9 Tage alten Mädchens, Bing’s Fall eines 34 jährigen Kindes, Litten’s 
von einem 4-jährigen Kinde. Auf der anderen Seite tritt es auch im 
Greisenalter auf: Blind hatte einen Fall eines 74-jährigen Mannes. In 
Bezug auf Geschlecht scheint es beim männlichen Geschlecht häufiger als 
beim weiblichen zu sein. 

Die Frage, ob die Geschwulst eine primäre oder eine sekundäre ist 
nur bei solehen ausnahmsweisen Fällen, wo noch keine Metastasen vorhanden 
sind, unschwer zu entscheiden. Passende Beispiele, die durch ihre Eigen- 
tümlichkeit ein primäres Original-Organ zeigen, wie Melanosarkom, sind 
selten. Chiari berichtet von einem Melanosarkom, das sich primär im 
linken Auge und sekundär im Pankreaskopf befand. Muto berichtete auch 
von einem solchen Melanosarkom, welches aus der Chorioidea des rechten 
Bulbus entstanden war und im ganzen Körper ausgedehnte Metastase ge- 
bildet hatte. 

Neuerdings fand ich auch einen sekundären Fall, der wahrscheinlich 
am rechten Unterschenkel entstanden war. 

Dieser Fall ist ein 53 jähriger Mann. Am 14. Januar 1937 wurde er infolge eines 
durch Verbrennung entstandenen Unterschenkelgeschwürs aufgenommen. Seit dem 4. Mai 
klagte der Patient über heftige Schmerzen am Lendenteil, die sich von Tag zu Tag ver- 
schlimmerten. Am 16. Mai waren einige Tumore in der Bauchhöhle fühlbar, die sich 
disseminiert subkutan ausbreiteten. Am 22. Juni wurde von einen Arzt Probelaparotomie 
vorgenommen, wodurch die knollige Anschwellung der Mesenteriallymphdrüsen bestätigt 
wurde. Am 11. Juli starb der Patient an schwerer allgemeiner Schwäche. Bei Sektion 
bemerkte man metastatische Geschwülste in der rechten Inguinallymphdrüse, den Perito- 
neallymphdrüsen, Mesenteriallymphdrüsen, Achsel- und Halslymphdriisen, dem Diaphragma, 
dem Jejunum, der Leber, dem Herz und im Pankreas. Bei histologischer Untersuchung 
zeigte die Geschwulst das Bild des polymorphzelligen Sarkoms. Die Unterschenkelgeschwüre 
waren fast mit Tibia adhärent. Wir haben es in diesem Falle zweifellos mit sekundärem 
Sarkom zu tun, der wahrscheinlich am Unterschenkel seinen Ausgangspunkt hatte. 


In Bezug auf sekundären Pankreassarkom berichtete auch Rosenstein 
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von einem Falle an der Nebenniere, Wehland über einen Fall in Verbindung 
mit einem diffusen, doppelseitigen Nierentumor, Bing bei generalisiertem 
Sarkom und andere z.B. Ssobolew, Lorrain usw. 

Das Pankreaskarzinom kommt bekanntlich am häufigsten im Kopfteil 
vor. Einige Autoren sind auch über das Sarkom der gleichen Meinung. 
Dem aber scheint nicht immer so zu sein. Während die Fälle von Lepine 
& Cornil, Michelson, Dieckhoff, Krönlein, Wehland, Piccoli, L’Huiller, 
Ssobolew und Rössle im Kopfteil sitzen, sind die Fälle von Routier, Blind, 
Ehrmann, Kakel, Malcolm, Weil, Shiraishi im Schwanzteil, Witzel’s Fall 
befindet sich im Körper- und Schwanzteil. Andere Fälle dagegen, z.B. 
von Ehrlich, Fabbozi, Gubermann, Halasz, Shigemura, Schirokogoroff, 
Rossi, Ligneris, Litten, Fawcett, Mayo, Weichselbaum, Fabian und meine 
zwei Fälle sitzen im Körperteil bzw. verstreut im ganzen Teile der Organe 
Man kann also sagen, dass das Pankreassarkom keineswegs an einen be- 
stimmten Organteil als Prädilektionsstelle gebunden ist. 

Das Aussehen des Pankreassarkoms ist in jedem einzelnen Fälle ver- 
schieden. Viele Fälle, so auch meine zwei, zeigten grauweissliche Knollen. 
Interessant ist die zystische Form, so zum Beispiel hat Weil’s Fall die Ge- 
stalt einer Zyste von 4em Durchmesser. In den Fällen von Schüller und 
Ehrlich lagen pseudozystische Geschwülste von erheblicher Grösse vor, deren 
Wand sich als Sarkom erwies. Frowein’s Fall entwickelte sich erst aus 
einer Pankreaszyste, deren Wandung sich sodann sekundär sarkomatös ver- 
änderte. Briggs berichtet von einer Geschwulst, einer Zyste mit zwei Liter 
dicker, getrübter Flüssigkeit, in welcher man die Haken von Echinococci 
fand. Jedoch hört man nichts von der mikroskopischen Untersuchung des 
betreffenden Falles. Über eine besondere Form berichtete von Aldor: 
Sarcoma plexiforme alveolare. 

Histologisch zeigen die Pankreassarkome am häufigsten kleinzelliges 
Rundzellensarkom, (Litten, Wehland, Ehrmann, Churton, Italia, Fawcett, 
Gubermann, Shigemura, Schirokogoroff, Takamatsu) und Lymphosarkom 
(Lepine & Cornil, Malherbe, Neve, Fabozzi, L’Huiller, Fabian, Lorran, 
Bonnamy, Bing, Ligneris) und Routier’s Ganglionärenlymphosarkom. 
Grosszelliges Rundzellensarkom haben Piccoli, Ssobolew und Réssle beschrie- 
ben. Spindelzellensarkom haben Witzel, Schiiller, Frowein, Manuilow, 
Body, Ehrlich, Ssobolew und von Georg beschrieben. Weil, Piccoli und 
van Rijssel berichteten von Riesenzellensarkomen, Dieckhoff, Krönlein von 
Angiosarkomen, Kakels, v. Halasz von gemischt und polymorphzelligen 
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Sarkomen. Michelsohn hatte eine Kombinationsgeschwulst des Pankreas, 
ein Karzinosarkom, und Shiraishi ein Fibromyxosarkom beschrieben. 

Das Verhalten der Langerhansschen Inseln ist hier erwähnenswert. 
Schon Haldsz macht darauf aufmerksam, dass die Pankreasinseln trotz der 
vollständigen Umwandlung des Pankreas in die Geschwulstmasse stellenweise 
gut erhalten waren. Beim Weichselbaumschen Fall, während ein sehr 
grosser Teil des Pankreas durch das Sarkom zersetzt ist, sind die Insel 
nicht nur erhalten und unverändert, sondern durch Neubildung aus Aus- 
führungsgängen stark vermehrt und im übrigen Teile ist mehr oder minder 
starke Bindegewebswucherung und Atrophie des Drüsenparenchyms vorhan- 
den. Shigemura bemerkte bei einem kleinzelligen Rundzellensarkom, dass 
die Inseln im Pankreasgewebe reichlich zu finden waren und im Geschwuls- 
therd selbst relativ gesund erhalten blieben. Schirokogoroff fand das gleiche. 
Ich hatte schon in meinem zweiten Falle über zurückgebliebene Inseln ge- 
schrieben. In diesem Falle sind die Langerhans’schen Inseln in der Ge- 
schwulstmasse reichlich zu finden, aber die abseits vom unveränderten 
Pankreasgewebe gelegenen Inseln waren durch infiltrierende Sarkomzellen 
zerstört und manchmal nur Stückchen der Inseln in der Geschwulstmasse 
zu finden. Daran kann man die relativ starke Widerstandsfähigkeit gegen 
Tumorinfiltration verstehen. 

Metastase des Pankreassarkoms kann an verschiedenen Organen be- 
obachtet werden. Häufig metastasiert das Pankreassarkom in die umliegen- 
den Organe: z.B. Magen, Darm (Neve, Mayo, Malherbe, Ehrlich, Haldsz, 
Schirokogoroff, Gubermann, Litten, Fawcett, Ligneriss, Rössle), Omentum 
(Michelsohn, Fawcett), Mesenterium (Haldsz, Shigemura), und häufiger be- 
nachbarte Lymphdrüsen: Retroperitoneale Lymphdrüsen (Takamatsu, Litten, 
Neve, Fabozzi, Shigemura, Witzel) dann Peritracheal-, Achsel, Supra- und 
Infraclaviculare Lymphdrüsen (Takamatsu, Shigemura, Haldsz usw.) und 
andere wichtige Organe: Leber (Michelsohn, Blind, Ehrmann, Piccoli, 
Churton, Italia, Takamatsu), Milz (Schiiler, Churton, Michelsohn, Taka- 
matsu’s 2. Fall), Herz (Preotranshanski, Shigemura), Herzbeutel (Haldsz, 
Fabian), Lunge (Shirokogorof, Fabian, Haldsz, Takamatsu), Pleura 
(Schüller, Ehrmrnn), Nebenniere (Haldsz, Rössle), Schilddrüse (Haldsz). 
Schüller fand eine Metastase an den Rippen und dem Wirbelknorpel, Fawcett 
in der Stirnbeingegend, Haldsz am Schulterblatt. Im Aössleschen Falle 
metastasierte es im Nervensystem, besonders im Bereich des linken Ischia- 
dicus und im rechten Plexus brachialis, Schirokogoroff’s Fall zeigt die 
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Metastase in der Rückenmarksubstanz und den Spinalganglien. 

Die klinischen Befunde werden durch die Eigenschaften der primären 
Geschwulst und ihrer Metastase beherrscht. Am häufigsten klagen die 
Patienten über Schmerzen. In Schirokogoroffs Fall klagte der Kranke über 
Schmerz in den beiden Extremitäten, und der Patellarreflex fehlte voll- 
kommen am linken Bein. Bei vielen Fällen sind die Tumore in der Bauch- 
höhle fühlbar. Der Ikterus (Piccoli, Fabozzi, Haldsz) ist nur in den sel- 
tenen Fällen bemerkbar, ähnliches gilt für Ascites (Piccoli, Italia, Shiraishi). 

Dem histologischen Befunde entsprechend gehört beim Pankreassarkom 
die Glykosurie zu den Seltenheiten. Churton’s Foll zeigte aber Glykosurie. 
Verdauungsstörungen und Kachexie sind häufig zu beobachten. 

Mein zweiter Fall und ficcolis Fall zeigen Milzanschwellung, und 
merkwürdigerweise mein Fall auch schwere hämorrhagische Diathese und 
Anämie. Kawauchi’s Fall kombinierte Hämoangioendotheliom des Uterus. 

In Bezug auf die Ursache des Pankreassarkoms gibt es noch keine 


sichere massgebende Erklärung. 
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Abb. 1. Erster Fall. Pankreassarkom aus sienem Körper heraustretend. 


Abb. 2. Zweiter Fall. Schnittfläche des Pankreas. Das Pankreas ist überall mit Geschwulstmasse 
infiltriert und bildet in seinem Schwanzteil einen grossen Knoten. 


H. Takamatsu: Beitrag zur Kenntnis des Pankreassarkoms. 
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高 松 
(NR XXV) 
(nam 13 年 3 月 18 日 受付 ) 

だ 約 60 HOT 其 の 病理 は 未だ 充分 明か な ら ざ る ミ こ ろ あ . 

第 1 例 は O. 激烈 な 下腹 部 疫 痛 を EWR S L, 腹腔 内 に 腫 
FE. 該 腫 垢 は 呼吸 に 際 し て 動か ず , X 線 透 説 に より 注 化 管 さ 開 係 な し . 血液 諸 微 
見 た . MO に よれ ば , 臓 部 に 長生 せる 
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腫瘍 に し て . EMO, 肺 , 
的 検索 に よれ ば , 本 腫瘍 は 小園 形 細胞 肉腫 な りき . 

第 2 例 . 43 の 子 ギリ シャ 人 な 激烈 な る 腰痛 を 訴 ふ . LS MALL, 
MAO. 赤血球 の 大 小 不 同 症 閉 明 な . 出血 の 傾向 く , Mm, 
の 皮下 血 等 あり . ILS 
HO. 本 場 は 小園 形 細胞 に し て , & 

を 除き , その りや や の 制定 は 必ず し も 容易 な ら . 5 
SRO BR 近 時 我 が 教 室 に 於 て 得 た る 1 PIE 53 
右 前 面 の 火傷 後 の 潰 場 附近 よめ せり ミ 思 は れる 腫瘍 に し て , 
肝臓 , 心臓 ミミ も ゃ に, RO. 

より 老人 に 至る 各 年 齢 に 於 て 見 られ , 又 一 定 の 好 姜 部 位 な く , 騰 臓 の 何 慮 の 部 位 に 於 
て も 同様 に 義生 す 。 CHEK O > 腫瘍 の 形態 は 腫 央 
種々 な . 組織 的 に は 小園 形 細胞 肉腫 肉腫 最も 多く , に ぎ 紡 形 細胞 
肉腫 , 其他 種々 を の も の あり . 叉 無き も の あり 
NK 腹部 痛 ミ 腫 を 症 ミ す る こさ ミ 多 し . 
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(昭和 13 年 4 月 25 日 受付 ) 


AC RAS 最初 に 診断 下 し 「 レ ント ゲン 」 し 本 病院 
送れ る も の に UC, ZL DINED. に に 
ZUERST. ACIS 快 せ られ その 病理 解剖 所 見 は 武藤 
BREA PRET 一 部 同氏 の 記載 に る も の あり. 


緒 言 
に も 非 ら ず , に その 誠 例 に て は 甚だ 少 き が 如 し 
TEMES (ERSTE OS, 寧ろ うそ を の 上 位 に 位 す る も の に し て , 好 ん で 血行 性 に 肝臓 に 輔 移 
を 作る ぁ も の ミ さ Mi CRM 2 有する の レン トゲ 
BAER T (, 殊 に 余 は 本 例 の 如 き 肝臓 の 「 レ ント ゲン 」 像 の 記載 に 接する こ 
HEIL 此 に て 敢 て 下 に 表 する こさ ミ > せり 
病 OE 


(4 


BE, TOR, 31, 3, 新聞 記者 . 

本 病 の 始め は 患者 25 AF AT AR DARD BENT: AR その 
RAT MRD PERG ISR 2605 MAA DO. RC 30 ES So. Alicia 
る 導 わり , 患者 自身 も 30 7 腫瘍 30 12 
38 度 に 達し , 31 歳 1 月 2 日 日 本 大 加 附 局 病 院 に 入院 し , 1 月 14 日 右 季 助 部 の AT d it 
TED Were L, 1 月 末 放 射線 療法 希望 し 本 院 に 

入院 営 時 の 所 見 及び その 後 の 経過 。 身長 中 等 大 , RELL AK, SHARAN LC he EH 
すれ 有 眼球 結膜 に も 黄 見 る 事 能 は ざり 5 りき 
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側 部 に 敷 個 の 米粒 大 の も の , HMM LO 
硬度 は 何れ も 載 せり . 
腹部 は 一 般 に 膨 隆 し , Ak eA, 肝臓 の 下 弧 は 右 乳 線上 に て 膳 下 三 横 指 , 正中 
硬度 は 増加 し , O, 表面 
BHKE 0 左側 肝 葉 外 方 部 は 
も 肥 せる ゝ 如く 突出 せり 肺 肝 境界 は 第 五 肪 下 あめ りき . 肝 臓 「 レ 
ント ゲン 」 何等 の 操作 を 施す こ ミ な さく 撮影 する に 肝臓 は 2 
TextAbb. 1. く 診 所 見 に 一 致し て 大 を 増 し 
OD & Ze DI 
て 園 ま れ た る ぁ る 多 敷 の 園 形 像 を 以 て 分 
vy 
HN が 如き も の な りき 。 患者 の 入院 中 3, 
to. 面 し て 2 月 1 日 
「 ラ ヂ ガウ ム 」200mg を 以 て 肝臓 部 を 19 
時 間 , 3 日 に は 40 時 間 , 5 日 20 時 間 
WN | 放射 し た る ぁ に 2 月 5 日 の 鯛 診 こ て 肝 


する 部 は 軟 ミ な り 従 つ て 明確 に 肝臓 
PRISMA LES ad. その 後 レ 線 ミ 「 ラ ヂ ウ ム 」 放 射 ミ を 交互 に 用 ひび 8 月 15 日 迄 
に 肝臓 部 に は 1811 2.) 27,400 mg 時 放射 し た に 腹 も 2 月 11 
78.0em な り し が 3 月 14 日 に は 70.3em に 縮小 せめ . 
の 除去 は 行 ふ こ ミ な か めき . 此 の 間 に 肝 臓 の 大 さ は 鯛 診 に て は 日 に より て ROE 
ざり し が 2 月 18 日 及び 3 月 6 日 の 所 見 に て は 明らか に 二 横 指 程 小 ミ な れ り 。 Mow 
く 臓 は 小 ミ な れる 時 レ 線 に て 見 る 時 は 中 の 輸 は 各々 の 大 さ に は 
SV ORR O. 然るに その 後 は 肝臓 再び 硬度 増加 し 大 
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きも 大 ミ な り 月 26 日 ), 放射 療法 を 
々 レ 線 は 「 ラ ウム 」 を 放射 せる に 過ぎ ず し て 肝臓 の 大 さき に も レ 線 の 
we, 患者 死亡 後 特 志 に よめ り 誠 検 し 肝臓 を 見 る に 肝臓 は 著 る し く 膨 大 

し , に 右 菜 腫 其 だ し く 表 面 は 大 小結 た め 粗 大 な る を 示し 面 を 見 る に 
ORE DO, 大 な る は 直径 7em に 及び 小 な ぁ も の 

も 小豆 大 に し て 持 指 頭 大 以上 の 結 帝 は 薄 き 結 締 織 ゃ 以 て 包ま れ 明 ら か に 周 園 の 肝臓 組 
織 ミ 境 し , ORS 
外 な ら ざ る 事 明 ら か ミ な れ り . 愉 も RAT EAN EZ 結 締 織 が 
トゲ ン 」 を 以 て 表 は Text-Abb. 2. 25/1 35. 
る ゝ が 如き も の な めき. 大 結 衛 に は 

を 思 は し め た (= 
色 な る も 仔細 に は 
小 の 中 心 部 に OD 
く 周 部 は dD © 
a. 

BED GABE D BRH) 500 ce |= L 
ず , 


OD 2 個 の 小豆 大 , 左 心室 の 心 外 膜 に 小指 頭 大 , Zc 右 心室 , 
AD RRA, 心室 中 隔壁 中 心 に 小指 頭 大 の TEN) 
5, 肺 に 於 て も 左 肺 の 肺 肪 KEATS TK D 右 肺 中 葉 の 

左側 副腎 皮質 , PORT, = 
AN BET AD GB GMA LIT REF EN 
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A Be 2 月 14 ET 4 月 初め に 至り 5 て は 同じ く 胸 
色 し て 見 えた り . 

本 患者 の は ウロ ビリ ン ウロ ビリ フー ゲン ヂ ツ 反 , Jaksch-Pollax Thannhauser 
Weiss RHERU Thormählen 反 中 等 何れ も 陽性 に し て 黒色 肉腫 より 由来 する 「 メ ラニ ン 」 色 素 の 
存在 示せ り 。 尿 中 の 「 メ ラニ = ン 」 量 的 に 現 は さん 欲し タル デ ル 」 以 て せろ 
に 日 に より て 移動 示し て -- 定 な ら ざ る も 7,000 kb 10,000 の 間 に わ る こと 最も 多く ,  「 ラ ヂ ッ ゥ 
観察 せり . 

血液 に は 血 あり て 赤血球 3650,000, < HS LS 

AB EDEL DD し が 時 々 37 度 5 分 より 38 度 に 達する ここあ りき さき . 

入院 治療 し て 前 如く 「 ラ ヂ ガウ ム 」 或 は 「 レ ント ゲン 」 放 射 療法 HUT ZI MÄR 
加 は 57 月 に 入り て より 手 背 に , 月 23 HEIKE AND. 

本 例 は 死後 特 志 に より 検 せる の に LTR の 詳細 な る 
告 せ る を 以 て 此 に は 省略 する 事 こ せり . 


肝臓 に 原 肉腫 の 存在 する か か は 議論 の 多く 存する 所 し て 通常 性 な 
HEZAnN,, その 原 閥 栓 は 脈絡 膜 な ぁ こ ミ 多 し ミ さ る . 本 患者 も 右 眼 脈 絡 膜 に 5 年 
前 に 生 せる 時 肉腫 の 血行 性 に 肝臓 に 必 れ る も の ミ ふ べ し . 
する 肉腫 は 原 姜 性 な ぁ ミ 次 性 な ぁ ミ を 問 は ず 多 姜 性 に 結 和 帝 を 必 る も の 最も 多き こ ミ 
は Heller 及び 他 の 諸家 何れ ぁ る 認 む る 所 に し て 本 例 も 赤 此 に 属 せ 0. 

肝臓 に 存する 病 的 匂 化 に 封 し 「 レ ント ゲン 」 診 断 を 下さ ん ミ す る 時 , 何等 操作 を 施す 
こ ミ な くさく 撮影 する に 於 て は 甚だ 不 充 分 な る を 名 れ ざる こ ミ 多く 此 の た め に Rauten- 
berg は Pneumoperitoneum を , 岡 氏 及び Radt は Hepatoliengraphie を 施す べ 
SZ Radt は 此 に ょ り て 肝臓 の 大 な ぁ る 結 が ミ な て 現 は 
きる ゝ を せり . 本 例 は 此 等 の 操作 施す こ ミ な さく 全 自然 の 基 に て し 
た る も の に し て 甚だ 興味 あり ミ 信 まず る も の な の め . 

Borak u. Driak 氏 等 は 昧 色 肉腫 に レ 線 放射 後 「 メ ラニ ン 」 色 素 の 尿 中 排 洪 量 の 増加 
する 事 を 述べ た り . 本 例 に 於 て も る 前述 の 如く 「 ラ ヂ ッ ウゥ ム 」 及 び レ 線 の 深部 放射 後 「 メ ラ 
= ン 」 色 素 の 排出 箱 増 大 せる を 認め た り . 
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Abb. 1. 肝臓 の 前 頭 割 面 Gala Nr. 11) 
E. 軟化 部 , E.C. ERACHENE 


Abb. 2. 肝臓 部 レン トゲ Sl 
多 敷 の 大 小 不 同 の 園 形 像 示す. 


C. Aoki: Über das interessante Röntgenbild bei dem Fall von Lebermetastase des Ulelaussarkopig, N IN 
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1) Heller, E., Die bösartigen Neubildungen der Leber, der Gallenwege usw. Zweifel-Payr; 
Klinik der bösartigen Geschwiilste II. 1924. 2) Sattler, H., Die bösartigen Geschwiilste 
des Auges. Zweifel-Payr; Klink der bösartigen Geschwiilste I. 1924. 3) Umber, F., 
Erkrankungen der Leber, der Gallenwege und des Pankreas. Mohr, L, und R. Staehelin, 
Handbuch der inneren Medizin. Bd. 3. 1926. 4) Albrecht, H. U., Die Réntgendiagno- 
stik des Verdauungskanals. 1931. 5) Assmann, H., Die klinische Röntgendiagnostik der 
inneren Erkrankungen. 1929. 6) Borak u. Driak, Melaninausscheidung nach Röntgen- 
bestrahlung von Melanosarkomen. Kl. Wschr. S. 411, 1926. 7) 武藤 幸治 , ATMLAI HRA 
UTA UR 昭和 十 年 十 月 . 


Auszug 


Über das interessante Röntgenbild bei einem Fall von 
Lebermetastase des Melanosarkoms 


Von 


Chikao Aoki 


Aus der inneren Abteilung des Koraku-Hospitals der Japanischen Gesellschaft 
für Krebsforschung (Vorstand: Dr. Y. Tazaki) 


(Tare, XXVD 
(Eingegangen am 25. April, 1938) 

Der Patient, ein 31jähriger Mann, bemerkte vor 6 Jahren ein Nach- 
lassen der Sehkraft des rechten Auges. Vor einem Jahre, also im 30. 
Lebensalter, wurde das erkrankte Auge enukliert und als Melanosarkom 
diagnostoziert. 

Etwa ein Monat nach der Operation fühlte der Patient schon die 
kolikartigen Schmerzen in der Lebergegend. Dies war ohne Zweifel durch 
die Lebermetastase des Melanosarkoms verursacht. 

Erst 6 Monate später wurde der Patient in unserem Hospital auf- 
genommen. Dabei erwies die Palpierung, dass die Leber enorm gross, 
höckerig und derb war. Im negativen Röntgenbild der Leberleeraufnahme 
wurden zahlreiche helle Ringe von unregelmässiger Grösse wie im Textbild 
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beobachtet. Dieses Bild war ganz ähnlich dem Kavernenringsaum der 
Lungentuberkulose oder den Echinokokkuseysten der Lunge. 

Bei der Autopsie wurde festgestellt, dass die hellen Ringe im Röntgen- 
bild nichts anders als die Bindegewebskapsel des einzelnen Metastasenknotens 
in der Leber sind. 


= 
E 


EM 富士 郎 沖 野 武 


( XXVI-XXVID) 
(昭和 13 年 4 月 23 日 受付 ) 


緒 言 

CA LATHE 52 > FE SEIT 20 頭 に 近く 
は 路傍 に 放棄 せら れ た る な 見 て 際 の 情 に 堪 へ 捨 し て に 至り る も の あり , BK 
BS PER LE Mom! 2 MILD 
100 以 て ふる こさ か 得 べ し . ZN Ae 
る 外 園 産 の 一 老 猫 (固有 名 二 め さら ) な りき (大 正 15 年 一 昭和 12 年 ), HL 此 の 例 に 於 て は 左 列 
の 最前 に 位 す る 乳腺 に 韻 腫 藤生 し た る こと 昭和 12 年 春季 に 藤 見 せら れ 藻 次 に 増大 し 其 の -- 

は 木村 の 厚意 に 依り て Sticker OR GH の 統計 的 報告 知る こ ミ 
ゃ 得 た り , 即ち 氏 の 報告 に 依る を ミ き は RG 1197 例 中 犬 の 766 例 に 土 し 猫 は 僅 に 21 
例 な り し ミ ふ に 在 り , LOLSER 
< O DS GAD. 

も の な り , FUR HSU (MI 12 46 9 月 13 
大 の 腫瘍 を 形成 ALR) FEO Adenocareinom の 型 以 て 
SAD 
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様 に 性 名 を 受け て 全容 積 常に 増大 し , 
或 は 其 融 合 に 由 て 比較 大 な る る 細 胞 を 形成 せる 0 SEE FATS PAN 
的 の 有 織 せる 部 分 有る を 見 た 0, 
む ミ する も の な り MEO MRS TH CAS T 


Hts 

ferum < SC 其他 腫瘍 の 部 に は 腫瘍 細胞 の D 
Carcinoma solidum simplex の 像 る 所 わる 見 る 。 加 間 質 
結節 組織 の な る に て 性 Carcinoma solidum scirrhosum す 可 き 構 示 


せる 所 わり. 

Dez. ih し て 肉眼 的 に 見 た る より も 腫瘍 化 組 織 の 境界 更に 九 然 た ら ず , 腫瘍 組織 < 
し て は 大 小 不同 の 類 園 形 及 多 形 腫瘍 細胞 其 間 質 結 締 組織 よ 5 成 れ る 大 て 単純 の 
HIT OD 内 腔 に D RA LT FE 
4D Ste S 以上 の 如く し て 通し 内 腔 た 存する 
肺 舞 胞 の 如き は 却 て 稀有 に 散見 する の み , 是 れ 印 ち 木 猫 の 生前 極端 な る 呼吸 困難 を 有 し る 所 以 

肝 に 在り て は 肺 に ける より も 更に 細 胞 は 性 の 型 り 5, 肝 全般 
大 し て 表面 は 下 滑 な る 原 央 か 維持 し た る も の な りき . 組織 學 的 に は 腺 癌 の 型 取 れる 所 少な か ら 
大 て 細 胞 の 肝 織 に せる < 共に 小葉 下 細胞 園 て 充 せら 
し て 肝 細 胞 ANZ STF. 

Kaufmann (Kaufmann, Spezielle pathologische Anatomie. 7. Aufl. S. 757) は 管 て 44 歳 の 
DPM Bite. TCHEES LDS ADAILS FHA 
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SEC LABLEBINL, 
D FIC BE KICKOBARICT SE LAIRD. 
IT て 見 る . し て 大 部 分 単純 の 造 構 か 
し , 腫瘍 細胞 に は 願 る 大 小 の 差異 ちゃ る か 見 る 。 濃 胞 は 比較 的 其 の 形態 か 具 ふ る 者 多 し 、 
| 移植 試験 
ED ら 不 完 全 に 病 猫 の 死期 の 如く 速 に る 
TH LATS の 意 の 如く な ら ざ り し な 唯 だ 2 頭 の "マッ ウス 」 
な 使用 し て 基 下 に の 腫瘍 組織 移植 し た り LIZ, 
D> 今 獲 健 在 す 但し 此 "マッ ウス 」 は 共に 成熟 期 に 達せ ぐる も の な りき さき. 


括 要 
の 此 の 一 小 を に 報告 する は 
1. 大 正 15 年 の に 生れ 昭和 12 年 死に 至る の 生 歴 な る 牝 猫 の 


最前 端 腺 に し た る な る ぁ こ ミ , し て 般 例 は 非常 に 稀有 な る べき こ ミ . 
2. 人 の 基 れ に 酷似 する こ ミ . 

3. HRRNEO OBER, 人 端 の 其 れ に 酷似 し , 布 も 極め て 悪性 に し て 貴 要 な る 
諸 内 全 然 化す る に た る こ ミ 

1, LT, 其 の 法人 不 完 全 な り し も , Mb 
角 成 績 の 陰性 に 了 り し こ ミ は 鶴 ふ べく も あら す . 


Auszug 
Uber Krebs bei Katzen 


Von 


Fujiro Katsurada und Takeshi Okino 
Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten zu Kobe 
(TarELN XXVII-XXVIIT) 
(Eingegangen am 23. April, 1938) 


Die Familie des einen der Verfasser der vorliegenden Arbeit, Katsurada 
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zu Kobe, hat im Verlauf von etwa 20 Jahren eine grosse Reihe von Katzen 
der verschiedensten Art und Herkunft aus Tierliebe in ihr Haus aufgenom- 
men. 

In dieser langen Zeit ist unter den Tieren mit einer einzigen Ausnahme 
kein weiterer Fall von Krebs aufgetreten. Nur eines der Tiere, wie gesagt, 
eine Katze, die im Hause Katsuradas geboren wurde, und deren Vater ein 
im Jahre 1926 von Europa eingeführtes Tier war, erkrankte 1937, also fast 
im 12. Jahre, an Mammakrebs. Die vorderste Mamma der linken Seite 
wurde vom Krebs befallen. Der Tumor wuchs bis zur Grösse einer Kinder- 
faust an, es trat allgemeine Abmagerung und besonders Atemnot hinzu, 
und das Tier starb am 13. September 1937. 

Nach dem Tode wurden genaue anatomische und histologische Unter- 
suchungen vorgenommen, welche die folgenden Resultate ergaben : 

1) Krebs bei Katzen tritt sehr selten auf. 

2) Das Karzinom hatte fast die ganzen Eingeweide befallen, zeigte 
aber hauptsächlich einen diffus-infiltrierenden Typus; z. B. hatten die Krebs- 
zellen die Lungen so weit infiltriert, dass fast keine mehr vollständig ge- 
stalteten Alveolen übriggeblieben waren. 

3) Der Charakter des Katzenkrebses ist histologisch und biologisch dem 
des Krebses beim Menschen sehr ähnlich. Er ist, wie der letztere, sehr 
bösartig. 

4) Die Überpflanzung der Geschwulst konnte leider nicht sachgemäss 
durchgeführt werden, da zur Zeit des Todes der erkrankten Katze andere 
Katzen zu Versuchszwecken nicht zur Verfügung standen. Deshalb wurde 


eine Überpflanzung auf Mäuse vorgenommen. Der Erfolg war negativ. 


« 
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Fig. 1. 


「 め さら 」 12 年 9 月 11 Fig. 2. ( 約 自然 大 " さら 」 の 左側 最前 乳腺 に し た 
し 同月 13 HI る 一 "フォ ル マ リ ン 」 標 本 


Fig. 3. 主として Fig. 4. FURIE. 同上 腫瘍 の 中 心 部 


simplex) の す , 


T. Katsurada und T. Okino: Über den Krebs der Katzen. 
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Fig. 5. 左 肺 . 同上 . 
- 部 に は 


a 


Fig. 6. 同上 . 
BEL BL, BEL GB 


BH SRE MR 
REST, 


T. Katsurada und T. Okino: 


の 見る. 
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Uber den Krebs der Katzen. 
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= = 寺 内 


(hal XXIX-XXX) 
CUM AN 13 年 3 月 26 日 受付 ) 


l 緒 if 

れ Wild” が 其 肉 腫 統計 329 例 中 18 例 の S ME 4 22 

本 邦 に て は , 中 村 ”(6 Bil), FEE”? (14 例 ), AB (4 Bil), 中 瀬 や (2 例 ), Be” (1 例 ), 
一 や (4 Bil) 等 に 依り 夫々 的 は 検 的 が され た れ 共 , 此 等 は 何 
或 は 部 の 表 在 性 腺 に 先 づ 其 主 徴 を 見 出さ れ た る 者 な り . R 
は 表 在 性 腺腫 ゃ 鉄 き , 消化 管 巴 装置 より 長生 し , 管 の 到 ゃ 所 に 腫 有 
1 例 を 最近 経験 し た . KO THEBUCH IL & 


Tl. Berke) 


症例 : HHP AE, 49 歳 , BPE, 運送 業 , 12 年 9 月 18 日 入院 , 昭和 13 年 
11 日 退院 , 

ROR: MERE, T 花柳 病 否定 . 飲酒 中 等 量 . 

現 症 歴 : 12 年 2 月 頃 , 軽度 の 排便 出血 に より 5 月 軽快 5 月 
ペ 日 突如 , 右側 下腹 部 に 激痛 を 感じ , Ileus の 診断 の 許 に , 某 病 院 に て 名 時 開腹 手術 た 受 けた る 
\<, Polyposis 様 腫 先進 部 と し て 起 れ る LKB 
腸 横 行 結腸 合 術 施さ る . LS 
月 間 快 調 な り し も 8 ARE. RICK 5 腹部 腫瘍 及び 直腸 腫瘍 < 診断 られ , 9 月 
に 太り 腹部 膨満 感 で 如 上 の 訴 へ を 以 て 來 院 す . 

現 症 : 一 般 所 見 . MR. MAD. 液 を 認 む . Mei, 及び 部 の 
BSL, 肺 肝 境 界 は 正常 
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高 心機 正常 , 血 高 122, 最低 93. 72. 緊張 良好 . PMC 依り 軟便 な 

ARERR) _E IEP KO MIL, 腹水 中 に 在り て 浮 球 感 か 
す . OV 直腸 指 診 に 依り , 表面 
弾性 な る 腫 知 す 。 肛門 部 に 近く 大 の 腫 2 指 診 に より 出血 し し. 

血液 所 見 : 血色 素 5722 Sah 赤血球 2900,000. 白血球 7,100. 細胞 種類 1820 Hi 
5%, 多 校 7022, RRR “sayy 血液 型 AB. 血液 固 時 間 9/30. 赤 速度 

1 時 間 60 132 56) 24 時 間 136. Foi, 赤 洗 速度 促進 以外 に 著 見 な く , 出血 性 素質 を 認め す . 

BR: 著 見 な し 

BR: 下痢 便 日 3-4 行 ). Dit, Mik. 

Ba: 

[ak OR BED PAT) D 9 30 日 腰椎 酔 の 下 に 開腹 手術 た 行 ふ . 
Pr Pah 

DIR MALIK LT. 弾性 柔軟 の し て 健全 で 見 る 小腸 部 分 
こと は 明か に 境界 せら る. 弾力 性 ちり て BEL. 
あり , 勝間 腺 に は 大 に 及ぶ 無 の 腫 用 り . 

腸 の 全般 殊 に 小腸 に 多 性 の 腫瘍 結 た る か て , 人 工 肛 門 , 
RL, 腺腫 試験 摘出 し て 手術 た 終る . 

摘出 の 組織 的 所 見 : 緒方 教授 に 検索 を 仰ぎ た る 結果 に 依る ) 
球 よ り 少し 大 型 の 芽 細 胞 5 成る 々 所 の AMORA AT. 腫瘍 細胞 の 型 性 は を 殆 ん 認 
OF. BT RBIS BAS 様 め て 微細 に 分 れ て 腫瘍 細胞 の 間隙 に 入 
2. 

術 後 経過 : 手術 創 は 順調 に 治癒 す . 営 院 放射 線 科 右 川 召 士 に 信 り 5 レ 線 深部 治療 が 加 へ 5 られ, 

一 時 将 果 わる や に 認め た れ 共 , PAREREREIT. 腹水 は 増加 し, 12 月 11 日 に は 右側 胸部 
FENG 12 月 15 日 左側 肝臓 部 硬 に 知 する 
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如き も 腹水 に 妨げ られ て 明 な ら ず . 1 月 1 日 上 腹部 に た 訴 へ , ES 
Wb. 1 日 同 部 に 相 し 不安 明 , 腹壁 上 に 膨 降 
zb, 


Il 病理 解剖 的 及び 組織 的 所 見 

BAT). 所 見 を 略記 する に 次 の 如 し . 

BASH: 1. CAS (Fig. 1 参照 )。2. Aly RO 
腫瘍 . 5. 6. MED 7. 腫瘍 先進 部 こす 
る 空腸 重 積 症 . 8. BE, ARR ORO ei, DG. 9. A. 10. 腹水 及び 胸水 . 11 
KW) 12. 腸 横 行 結腸 合 ( 手 術 に り 設置 せら れ し 者 ). 

胃 は Sanduhrmagen 5 2. 此 れ より 幽門 側 下 邊 部 
幽門 附近 に は 大 の 突出 腫 場 あ り て 内 
面 に 潰 場 形 成 あ り . (Fig. 3 38H). 腸管 は 相互 遊離 , 其 紫 膜 面 は 滑 則 な れ 共 所 々 微細 
粒 白色 腫 場 様 物 を 認 む . 部 に は 幽門 を 40 em. の 部 に 長き 約 
16 cm. 粘膜 下 腫 場 を 先端 ミ せ る 腸 重 積 わ あり (Fig. 4 参照 ). 腸 間 膜 , 胃 周 園部 下 び に 
BRIS & し て 多 大 し , 一 部 は 前 記 積 内 容 ミ し て せ 

FAO S LCD MOBI SAS BEL Polyp 
性 ミ な れ る 部 分 あめ (Fig. 2 BNR). 直腸 を 開く 
に , ALPS 12 em. (= あ り . & 
し て 膨 降 せり 

大 部 分 は 林 大 腫 場 を 以 て (Fig. 5 388). 
AOC, 肝臓 の 大 腫 ミ 連 せり . SEES Ali 
白色 粒 を 認め 面 に も 同様 周 ミ 限 界 載 然 た る , FL 
ゃ 認 む (Fig. 6 SR), 横隔膜 は 全般 に , 食道 裂 口 附 近 に 大 1 2 
は 胸部 の 前 面 に て 胸骨 に 附 せる 腫 あり . 
L, 心臓 は 質 度 硬く , TOF 

申す . に われ 肺 に 腫瘍 を 認め す . 臓 の 一 部 は 肥大 せる 腺 ミ 
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MET. 
れ て , 細胞 の 間隙 に 入る (Fig. 7, 8 BHR). 
肝 門 , 骨 周 園 等 ) に 認め ら る ゝ ミ 同 時 に 消化 管 各部 の 腫瘍 に 於 て 上 て 一 様 の 所 見 を 早 
I, 其 の は 主 し て 粘膜 下層 に 限局 すれ , Shi 
Kit MED, 大 腸 , 直腸 等 の 一 部 に 突起 に て 筋 層 内 に も 軽度 
Ze 腫瘍 部 を 被 へ る 清 化 管 粘膜 は 縮 性 又は 陥り て 有 0. 大 
腸 粘膜 面 の 一 部 に 石灰 化 せ る 日 本 住 血 吸 各 卵 や 認 む . 

肝臓 は 大 な る 腫瘍 以外 の 部 分 に て は , 小葉 間 結 締 組 織 の 増生 ミ 共 に 其 中 に 腫瘍 細胞 

BL, OC, 正常 ミ の を ミ す れ 共 , 
WERDE, 腫瘍 結 和 飾 の 少し く 大 な る 者 に て は 其 中 心 部 に 於 て 壊 簿 に 陥れ る 者 あめ. 
其他 胸腺 , , 臓 等 に も 散在 的 に 腫瘍 細胞 群 結 認 む . 
細胞 は 筋肉 内 に せ 肺 臓 , , 下垂 等 に 特記 すべ き 常 な し . 


IV. 老 

本 例 に 見 ら る 所 見 は , 排便 異常 , 前 後 
に 互 重 積 症 , 加 知 可能 な 腫 場 等 に し て 一 腸 肉腫 に し て 従来 諸家 の 
由 な く . 線 深 部 治療 を 行 ひ , 結局 の た め 不 の 客 な 
れる 者 に し て 其 廊 検 所 見 ミ 共 に 少し く 検討 す る 所 あら ん ミ す . 

ME PEW) D 2, 基 例 見 ぐる 型 に 属す る 者 


3, 従 つて 本 症 に て は , 肝 , Ze Paltauf'”, 


1 
i 


REL MN, AREDAMICHS Tid, HH, OR RS 

し 事 た 意味 する 者 な り . れ 共 組織 像 に 
EL, MES Ei, 分 の 少 き 一 般 巴 肉腫 に 見 ら る 如く 比較 前 良性 の 組織 
KteB し た る 者 な り . 

本 症 の 義 病 の 時 日 で 思 は る > は 昭和 12 年 2 月 に し て , 同年 5 月 に 腫瘍 に 因 る 勝 重 積 症 に て 
病院 に て 手術 た 受け た る 時 の 所 見 より 考 ふ る 時 は , 各 腸 部 腫 竣 以 外 に は 注意 すべ き 所 見 な か 5 り し 
も の 想像 せら れ , MIS 腫瘍 < CISPR 
GAIL D LEE L. 

SAM SRC Bre LE SRL STICHT TRLES, 
DPT UCT D RMT NL. 

潤 さ る も の 極め て 少く , 其他 の 巴 胞 は 至る 所 肥大 し , EOD 
凡 て 装置 く し た る 造血 臓器 より せる 悪性 腫 < し て は 比較 的 良性 た 示す も 
の に し て , し, 主 し て 腹部 , BOARD MEL Sit, M 
RE ZH の 推定 許す も の な らん . 本 に 於 て は 更に 
形成 (Anaplasie) が 進捗 し , 肝臓 に て は , ATL S TE 
FED HE 更に 横 膜 や 胸腔 組織 に 非 同 組織 向 性 見 る に る も の に し て , MOR 
に て は 緒方 教授 の 分 類 に 巴 肉腫 症 よ 5 人 形 成 の 進み た る 肉腫 に 移行 す 可 き 中 間 
Ys 

FL TCAD MRA LISE DMD. 例 に て 死因 は 死亡 の 敷 日 前 に 起 
れる 空腸 重 積 症 が 直接 の 誘引 な せる も の な り . 

肉腫 症 の の 原因 は 元 不明 こせ られ た る も , 的 に は Schlagenhaufer'” は , 
ATA EL Be, Roots!” は 肺 の 慢性 疾患 に , 夫々 症例 検討 し て 一種 の 刺 載 
Were Kundrat, Brandts, Cardua!’), Müller 等 に ば 
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の 動 こし て 老 へ 5 ら る る 1 例 を せり ER LIC BMD 
な く 勿 論 , LEAF LT, AME 

Zimmermann の 例 に 微 す る な ら ば, ACE IC HED, 2 


V. 結 if 

1) APIS 49 し て 消化 管 びに , BIE BOON 

2) 本 例 は 腸管 に 原義 せり ミ 想 像 せら る 可 き も の に し て , AGRA OR REEL x 
の 腫 場 認 むる も 表 在 性 腺 に に 殆 ん 腫 を 認め ざる も の な 0. 

3) 本 例 に て は , 7 AS 
FPF GENIE, 肉腫 症 よ りゃ も 更に 退 形 成 を 示せ る に ある 者 ミ 解 せ 
BA, 

4) (LALO RB SY の TH HEE AMA LOMO, 
軽度 の 核分裂 像 示せ り . 

5) LT, 同 地 の 地方 病 た る 日 本 住 血 吸 Ze HER 
し 者 な り , 腸管 の 部 粘膜 に せ る が 認め られ , ED 
ある か を 想像 せ し む . 

ET. 


x 


1) Kundrat, Wien. Kl. Wochschr. VI. J. Nr. 12, Nr. 13, 1893. 2) Brandts, Münch. med. 
W. 55. Nr. 14, 1908. 3) Zimmermann, Virchows Archiv 280, 1931. 4) Lenz, Virchows 
Archiv 295, 3H. 1935. 5) Wild, zit. n. Lenz. 6) 2 
IE 7 4p. 7) 兄 玉 , 第 9 4. 大 正 9 年 . 2 Mt. 
大 正 12 4p. 9) 中 瀬 , 第 3 大 正 8 年 . 10) 
第 6 11) 飯尾 一 山田 , 倉 中 央 病院 年 報 . 11 年 2 12 
年 6 月. 12) 緒方 ,「1) 2) 治療 及び . 第 18 年 . 第 18 4B. 第 3 12 


353 


年 . 3) 第 31 Ae. 4) HR. 30 He. BE.) 13) Paltauf, Lubarsch Ostertags Ergebnisse 
Bd. 1, 1896. 14) Gohn u. Rohmann, Frankfurter Zeitschr. f. Pathologie Bd. 19. zit. n. 
Lenz. 15) Schlagenhaufer, Virchows Archiv 164, 1901. 16) Roots, Zbl. Pathologie 
51, 1931. 17) Cordua, zit. n. Brandts. 18) Müller, zit. n. Lenz. 19) Ricker, Lan- 
genbecks Arch. 50, 1895. 


Auszug 
Ein Fall von Lymphosarkomatose des Verdauungssystems 
Von 


Seiji lida und Atsushi Terauti 


Aus der Chirurg. Klinik des Zweig-Spitals der Kaiserlichen Universitat Tokio 
(Direktor: Prof. T. Fukuda) 


(TaFELN XXIX-XXX) 
(Eingegangen am 26. Mai, 1938) 

49 jähriger Beamter. Von Kindheit an ganz gesund. Genuss von Sake 
mittelmässig. Venerisches Leiden negiert. Seit Mitte Februar 1937 klagte 
er über leichte Mogendarm- und Defäkationsbeschwerden. Am 8. Mai abends 
fühlte er plötzlich heftige Schmerzen am rechten Unterbauch. Er wurde 
von einem Arzt auf Ileus laparotomiert, und es wurde Invagination fest- 
gesteilt, d.h. es wurden dabei einige kleine polypenartige Tumoren an der 
invaginierten Ileumgegend als Spitzenteil gefunden. Man führte aber nur 
Dysinvagination und Ileocolostomie aus, weil der allgemeine Zustand zu 
schlecht war, um eine Resektion des erkrankten Darmstückes zu gestatten. 
Fast keine Beschwerde nach der Operation bis August. Am 18. September 
wurde er aber mit der Klage auf Spannungsgefühl des Bauches und Bauch- 
tumor in unserer Klinik aufgenommen. 

Damaliger Befund: Abgemagerter, anaemisch kachaektischer Patient. 
Keine Drüsenschwellung an Hals, Achselhöhle und Inguinalteil. Bauch 
aufgetrieben, weich. Fluktuation deutlich. Ein gänseeigrosser, kurzzylind- 
rischer, nicht frei beweglicher Tumor am rechten Unterbauch palpabel. 
Gurren und dumpfe Druckschmerzen am linken Unterbauch. Von rectal 
tastet man auch einen hühnereigrossen, leicht blutenden kugligen Tumor. 

Blutbefund : Sekundäre Anämie, weisse Blutzelle fast normal. Blut- 
senkungsgeschwindigkeit hochgradig beschleunigt. 

Am 30. September wurde Probelaparotomie unter Lumbalanästhesie 
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ausgeführt. Ascites in geringer Menge. Mehrere elastisch markig weiche 
Tumoren von verschiedener Grösse an Dünndarm, Diekdarm, Rectum und 
Mesenterium gefunden. 

Verlauf nach der Operation: Symptomatisch-medikamentöse Behand- 
lung und Tiefentherapie mit geringem Erfolg ausgeführt. Alsdann infolge 
zunehmender Schwäche und neu aufgetretener Invagination am Jejunum am 
11. Januar 1938 Exitus. 

Sektionsbefund: Multiple Tumoren am Magendarmtraktus. Lymph- 
driisentumoren an Mesenterium, Retroperitoneum, Perigastrium, Media- 
stinum und Lungenhilus. Metastase an Leber, Milz, Pankreas, Herzbeutel, 
Pleura und Diaphragma. 

Mikroskopisches Bild: Alle Tumoren bestehen aus ganz gleichen Ele- 
menten, aus gleichmassig dicht gedrängten rundlichen Geschwulstzellen. 
Kern rundlich, chromatinreich, Protoplasma undeutlich sichtbar. Kern- 
teilungsfiguren ganz spärlich, fast ohne Polymorphie, Stroma ganz spärlich 
entwickelt. Die feinen Gitterfassern sind intrazellulär gut entwickelt. Die 
Ausbreitung des Tumorgewebes im Verdauungskanal ist meist nur auf 
Submucosa beschränkt. Ausgenommen die Metastasen in Zwerchfell, Leber, 
Pleura, Pankreas und Niere sind die Geschwulstknoten meist in den lympha- 
tischen Apparaten, d.h. im Follikelapparat des Verdauungskanals, Lymph- 
drüsen, Milz usw. entwickelt. Mehrere verkalkte Eier von Schistozomiasis 
japonica in der Leber und Dickdarmwand. 

Zusammenfassung: Hier liegt ein Fall vor von Lymphosarkomatose 
mit ausgedehnter Metastasierung in den lymphatischen Apparaten des Ver- 
dauungssystems und Lymphdriisen (Homohystotrope Metastasierung nach 
T. Ogata), sogar in Leber, Pankreas, Niere, Zwerchfell und Pleura. 

Fs sind aber nicht alle von aussen tastbaren Lymphdriisen befallen. 
Die Tumorknoten bestehen überall aus dicht gedrängten Lymphoblasten. 
Einen Zusammenhang zwischen Schistozomiasis japonicae und der Entstehung 
dieser Krankheit lässt sich in diesem Fall nicht versichern, aber wir dürfen 


doch darin ein aethiologisches Moment vermuten. 


= 

| 

\ 


GANN VOL. XXXII 1938 


TAFEL XXIX 


own] :] 
sap 


sans :L 


4 


319123119 


: 


Joep teq 


: 


in fall von Lymphosarkomatose des Verdaungssystems 


4 


F 


Terauchi : 


A. 


lida und 


Ss. 


a 
SEITEN 
\ 
ou 


: WN "(Hunqie} 


GANN VOL. XXXII 1938 


tu W 


Kin Fall von Lymphosarkomatose des Verdaungssystems. 


Te rauchi . 


S. lida und A. 


TAFEL XXX 


os 
E 
= fo 
| 
= | 


Ein Fall von Medulloblastoma cerebelli in der rechten 
Kleinhirnbruckenwinkelgegend 


Von 


Hiroshi Akamatu 
(Unter der Leitung von Prof. Dr. K. Akazaki) 


Pathologisches Institut der Medizinischen Fakultät, Niigata 
Direktor: Prof. Dr. S. Suzuki 


(Tare, XXXI) 
(Eingegangen am 16. Juni, 1938 


Das Medulloblastom ist ein Typus des Hirnglioms, der fruher als 
Spongioblastoma indifferentiale bezeichnet und erst 1925 von P. Bailey unter 
diesem Namen von den übrigen Gliomen abgetrennt wurde. Seither liegen 
mehrere Berichte über das Kleinhirnmedulloblastom vor, z.B. von Guillain- 
Bertrand-Perison (1930), Elsberg-Gotten (1933), Stevenson-Echlin (1934) u.a. 
Trotzdem kann man in der japanischen medizinischen Literatur keine Be- 
richte über diese Geschwulst auffinden. Das Medulloblastom nach Bailey 
entspricht im grossen und ganzen dem isomorphen Glioblastom nach Hortega, 
ist aber sowohl histogenetisch-morphologisch als auch klinisch viel umfassen- 
der. Neurospongiom nach Roussy-Oberling, sowie Neurospongioblastom 
nach Ostertag weist auf dasselbe hin. Die Tatsache, dass die Nomenklatur 
dieser Geschwulst, wie erwähnt, heute noch nicht übereinstimmend ist, 
beruht wahrscheinlich auf dem Unterschied der histogenetischen Anschauun- 
gen der Autoren und der Mannigfaltigkeit des mikroskopischen Bildes dieser 
Geschwulst. Aber der Name ,, Medulloblastom ‘* ist schon gut eingebürgert, 
so dass auch Neurologen wie Schaffer die Bezeichnung sehr treffend finden. 
Das Hauptelement des Medulloblastoms sind die unreifen, bivalenten Zellen, 
d.h. Medulloblasten (Bailey), bzw. die indifferenten Zellen (Shaper), die von 
dem Epithel des Medullarrohres abstammen. Angesichts der Häufigkeit ist 
das Medulloblastom nach Bailey 29 mal unter 254 von ihm selbst erforschten 
neuroektodermalen Hirngeschwiilsten nachgewiesen worden (lam Kleinhirn 
25, am Grosshirn 4 mal). Daher scheint mir diese Geschwulst nicht so selten 
zu sein. Betreffs der Lokalisation kommt sie gewöhnlich fast ausschliesslich 
auf das Dach des 4. Ventrikels beschränkt, bzw. im Wurm d.h. in der 


= 
| | 
4 
NE 
: 
XxX! 


356 


Mittellinie des Kleinhirns vor, und wächst zentralwärts intracerebellar ex- 
pansiv oder infiltrierend. Also ist diese Geschwulst ,, mideerebellar medullo- 
blastom ‘‘ benannt. Was nun den Kleinhirnbrückenwinkeltumor im Bereich 
der Kleinhirnhemisphäre betrifft, so finden wir nur 2 Fälle in der Literatur, 
die 1917 von Henschen berichtet wurden, wobei aber diese Fälle leider ein- 
fach als Gliom beschrieben wurden. Betreffs der neueren Literatur findet 
man in den Abhandlungen von ©. H. Frazier und B. J. Alpers, ferner von 
A. Elvidge, W. Penfield und W. Cone das Medulloblastom der Kleinhirn- 
hemisphäre oder des Pons u.zw. im ganzen 3 Fälle ohne ausführliche, 
anatomische Beschreibungen. Ich will nun einen sehr seltenen und interes- 
santen Fall mitteilen, der neuerdings unter der klinischen Diagnose ,, Klein- 
hirnbrückeuwinkeltumor ‘‘ operiert wurde, aber bei der Obduktion als 
Medulloblastom sich erwies, welches aus der rechten Kleinhirnhemisphäre 
gewachsen ist und in dem rechten Kleinhirnbrückenwinkel gelegen hat. 


Auszug aus dem klinischen Protokoll : 

Es handelt sich um ein 7jähriges Mädchen, das sich seit der Geburt körperlich sowie 
geistig fast normal entwickelte und bis zum Krankheitsausbruch ein relativ tätiges Kind 
war. Erst 2 Monate vor der Operation klagte das Kind über vorübergehende Kopf- 
schmerzen, die von hohem Fieber begleitet wurden. Obwohl sie sich damals nicht wohl 
fühlte, spielte sie doch im Freien. 3 Wochen gingen so ohne Besonderheiten vorüber, 
dann bekam sie Strabismus convergens des rechten Auges. Neigte sie ihren Kopf nach 
links, so taumelte sie ebenfalls nach links. Die Hörkraft des rechten Ohres nahm mit 
der Zeit deutlich ab. Seit dem Krankheitsausbruch klagte dis Patientin über anfallsweise 
auftretende Kopfschmerzen und auch Nackenschmerzen bei Beugung gegen die Brust. 
Inzwischen wurde die Patientin wegen Bauchschmerzen, die der Arzt für eine Magen- 
darmstörung hielt, behandelt. Strabismus convergens des linken Auges trat allmählich 
hinzu. 7 Wochen nach dem Krankheitsbeginn wurde sie in die chirurgische Klinik ein- 
geliefert. 

Damals war das Kind mittelmässig ernährt und sah nicht anämisch aus. Körper- 
temperatur und Puls normal. Sie neigte immer ihren Kopf nach links, aber man konnte 
dabei keine Steifheit nachweisen. Man bemerkte weiter den taumelnden Gang und den 
rechtsseitigen gesteigerten Patellarreflex. Die Adiadochokinese des rechten Armes war 
ungeschickt. Rombergsches Phänomen (Überfallen nach links) war positiv. Das Sehver- 
mögen und der Kornealreflex des rechten Auges waren besonders herabgesetzt, weiter 
wurden Stauungspapille an beiden Augen und rechtsseitige Abducenslähmung beobachtet, 
aber der Pupillenreflex auf Licht war normal. Die Hörkraft des rechten Ohres war im 
ganzen abgeschwächt, dagegen war die Funktion des inneren Ohres gesteigert. In den 
Innervationsgebieten des N. facialis und N. trigeminus konnte man nirgends Parese be- 
merken. Die Brust- und Bauchorgane wiesen nichts Besonderes auf. Blutbefund auch 
o.B. Nach der Aufnahme in die Klinik quälte mehrmaliges Erbrechen. besonders am 
Morgen die Patientin. Bei der Operation, die unter der klinischen Diagnose des Klein- 
hirntumors ausgeführt wurde, stellte es sich heraus, dass der Tumor im rechten Kleinhirn- 
brückenwinkel sass und seine totale Entfernuug unmöglich war. Die Operation ist nach 
der Entfernung von ca. 2/3 Teilen des ganzen Tumors unterbrochen worden. Gleich nach 
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der Operation wurde der Allgemeinzustand schlecht und nach 30 Minuten starb die 
Patientin. 
Sektionsprotokoll (Nr. 2650, 1937. Okt. 7j. 2; 21 Stunden nach dem 


Tod seziert) : 

Ein gut ernährtes, mittelmässig entwickeltes Mädchen. Totenstarre an allen Gelenken 
stark entwickelt. Totenflecke am Rücken, der rechten Wange und dem rechten Seitenhals 
diffus aufgetreten. Die Haut feucht. Das Gesicht etwas ödematös. Der Bauch nicht 
aufgetrieben. Die Kornea ist getrübt, und das Lippenrot blass und anämisch. In der 
Occipitalgegend findet man eine ca. 20cm lange, bogenförmige, zugenähnte Operations- 
wunde. 

Der Schädel ist symmetrisch gebaut und im allgemeinen gut entwickelt. Das Hinter- 
hauptbein ist in der Suboccipitalgegend teilweise operativ entfernt. Beide Knochenblätter 
und Diploe sehen hier dünn aus. Dura mater ist in der hinteren Schädelgrube mit dem 
rechten Pyramidenbein verwachsen, in die auch die Tumormasse hineingewachsen ist. Pia 
mater ist besonders in der rechten Kleinhirngegend hyperämisch. : 

Gehirn 1,400 g. Grosshirn zeigt deutliches subpiales Odem. Die Basalfläche des 
rechten Oceipitallappens und die untere Fläche des Temporallappens derselben Seite sind 
durch die Kompression seitens des Kleinhirntumors deutlich atrophiert. Die rechte Klein- 
hirnhemisphäre ist nach median, hinten und unten bedeutend vergrössert, wobei ihre laterale 
Hälfte operativ entfernt ist. Mit Ausnahme des mittleren Teils des Kleinhirns und der 
Tonsille, ist der Lateralteil der rechten Kleinhirnhemisphäre in die grauweise, beträchtlich 
weiche und leicht zerquetschbare Geschwulstmasse umgewandelt. Die Grenze der Ge- 
schwulst ist gegenüber der Kleinhirnsubstanz unscharf. Die Tumormasse verbreitet sich 
teilweise zungenförmig auf den medialen und hinteren Teil des Kleinhirns. Der vordere 
Teil des Tumors sieht etwas knotig aus und bedeckt den rechten Brückenarm umfassend 
und erstreckt sich bis zur Lateralseite des Pons und der Medulla oblongata. Die Beiden 
sind hier dadurch nach links komprimiert, wobei der Pons besonders deformiert ist. Dieser 
Teil des Tumors verändert sich zum Teil zu einer kleinen, dünnwandigen Cyste; ihre 
Innenfläche sieht ziemlich rauh aus und ihr Inhalt ist gelblich klar. Hier bemerkt man 
auch eine kleine Blutung in dem Geschwulstparenchym. Die Kleinhirnwürmer sind ganz 
intakt. Was nun die Hirnnerven anbetrifft, so ist N. trigeminus dext. durch die Tumor- 
masse komprimiert und etwas nach hinten gedrängt. N. acusticus dext. ist etwas abgeknickt 
und seine Wurzel deutlich nach hinten verlegt. N. abducens und N. facialis sehen fast 
normal aus. Im Frontalschnitte des Gehirns kann man eine deutliche Erweiterung des 3. 
Ventrikels und eine leichte Dilatation der Seitenventrikel feststellen. Der 4. Ventrikel 
zeigt im Sagittalschnitte in der Mittellinie keine Veränderung. Infolge der Kompression 
des Hirnstammes durch den Tumor ist der Aquaeductus Sylvi etwas verengt. Die Ge- 
schwulst scheint von der Flocculusgegend aus gewachsen zu sein. 

An der Bauchdecke ist das subcutane Feitgewebe gut entwickelt, und die Muskeln 
sind weder atrophisch noch getrübt. In der Bauchhöhle lässt sich keine abnorme Fliissig- 
keitsansammlung und keine Peritonealverwachsung nachweisen. Peritoneum parietale und 
viscerale sind glatt und glänzend. Ziemlich reichliche Fettablagerung an dem grossen Netz. 
Leber und Milz sind normal gelagert. Mesenteriallymphdrüsen sind mehrfach bis zur 
Grösse einer Daumenkuppe angeschwollen, ihre Schnittfläche hat ein markiges Aussehen. 
Zwerchfellstand links 4. Rippe rechts 3. Intercostalraum. 

In der Brusthöhle lässt sich keine Spur abnormer Flüssigkeit und keine Pleural- 
verwachsung nachweisen. Der Herzbeutel enthält ca. 10 ccm klare Flüssigkeit. 

Das Herz 90 g und ist etwas grösser als die Leichenfaust. Die epikardiale Oberfläche 
glatt. Subepikardiales Fettgewebe mittelmässig. Herzmuskel leicht getrübt. Die linke 
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Herzkammer ist auffallend dilatiert. Alle Klappenapparate zeigen keine Abnormitäten. 
Unter dem Endocard des Septums der linken Herzkammer findet man mehrere, über- 
miliargrosse Blutungen. Foramen ovale ist geschlossen. 

Die Lungen sind beiderseits frei von Adhäsion und die Pleura ist glatt. Konsistenz 
gleichmässig normal. Im Durchschnitt ist das Lungengewebe tief oder hell rot, und es 
lässt sich eine mässige Menge von Blut herauspressen. Die Schleimhaut der Bronchien 
ist mit der schaumigen Masse bedeckt. Die Hiluslymphknoten sind nicht besonders an- 
geschwollen, aber anthrakotisch und markig beschaffen. Ein Lymphknoten an der Bifur- 
kationsstelle ist taubeneigross angeschwollen und sieht auf der Schnittfläche markig aus. 
Die Peribronchiallymphknoten sind nicht besonders angeschwollen. 

Die Leber 650g. Die Oberfläche ist glatt uud die freien Ränder kantig. Konsistenz 
normal. Auf der Schnittfläche ist das Lebergewebe leicht getrübt und das Muskatnus- 
zeichen deutlich. Die Gallenwege sind nicht dilatiert. Die Gallenblase enthält ca. 10 ccm 
dunkel-bräunliche, dicke Galle. Ihre Schleimhaut normal beschaffen. 

Die Milz 45g, ihre Oberfläche ist nicht gerunzelt und graubräunlich gefärbt. Kon- 
sistenz normal. Die Kapsel nicht verdickt. Auf der Schnittfläche ist die Pulpa fest, 
dazwischen sind mehrere Follikel auffallend vergrössert. 

Die Niere links 55 g, rechts 50 g. Capsula fibrosa beiderseits gut abziehbar. Deut- 
liche Sternvenenfigur ist zu bemerken und Konsistenz normal. Auf der Schnittfläche kann 
man die Grenze zwischen Mark und Rinde deutlich erkennen. Die Rindenbreite ist normal. 
Die Schleimhaut der Nierenbecken o.B. 

Die Nebenniere links 5,0 g, rechts 5,5g. Das Mark ist fest und die Rinde besitzt 
ziemlich reichliches Fett. 

Der Thymus 32g und parenchymatös. 

Das Pankreas 35 g. Etwas weich und seine Lappung etwas unregelmässig. 

Der Magen enthält kleine Menge gelblich-klarer Flüssigkeit und zeigt deutliche 
Selbstverdauung. 

Die Duodenalschleimhaut und der Ductus choleduchus o. B. Der Dünndarm ist fast 
leer und enthält Ascariden (4 4, -? 4. Die Peyerschen Platten des unteren Teils des 
Dünndarms sind deutlich angeschwollen. Die Schleimhaut der Gedärme zeigt keine Ver- 
änderung. In der Submukosa der Ileumwand, ca. 350 cm vom Pyrolusring entfernt, findet 
man einen daumen-spitzgrossen derben Tumor. 

Die Halsorgane: der Zungengrund gut granuliert. Die Schleimhäute des Rachens 
und Kehlkopfes sind stark hyperämisch. Beide Gaumentonsillen sind ziemlich angeschwol- 
len und mit Eitertröpfchen versehen. Ösophagus o. B. 

Die Beckenorgane: Harnblase Uterus, Tube und Scheide sind alle ganz normal. 


Sektionsdiagnose: 
1) Gänseeigrosser, teilweise operativ entfernter, aus der rechten Klein- 
hirnhemisphäre hervorgegangener Tumor in der Kleinhirnbrückenwinkel- 


gegend. 2) Kompression der Hirnbrücke und des verlängerten Markes 
durch den Tumor von der Seite her. 3) Druckatrophie der Basalfläche des 
rechten Temporallappens und des rechten Occipitallappens. 4) Hydrocephalus 
internus. 5) Frische Operationswunde in der Occipitalgegend. 6) Zustand 
nach Resektion eines Teils des Hirnhinterhauptbeins und eines Teils des 
Hirntumors. 7) Status thymicolymphaticus. 8) Dilatation der linken Herz- 
kammer. 9) Tonsillitis lacunaris duplex. 10) Subendocardiale Blutung der 
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linken Herzkammer. 11) Adenomyomknoten in der Submukosa im oberen 
Abschnitt des Ileums. 12) Stauungsniere. 13) Fettleber. 

Histologischer Befund des Tumors: 

Das Geschwulstgewebe ist auffallend zellreich. Die Geschwulstzellen 
liegen ohne besondere Anordnung dicht aneinander. Ihre Kerne sind un- 
gefähr gleichgross, ihre Grösse erreicht die eines Fibrozytenkerns. Sie sind 
rundlich, oval oder spindlig und mit feingebautem Chromatingerüst versehen, 
sehen aber oft blasig aus. Es finden sich keine deutlichen Nukleolen. Das 
Protoplasma ist dünn gefärbt und wenig vorhanden, die Zellterritorien sind 
unscharf begrenzt. Ausser den das Gesichtfeld beherrschenden, oben be- 
schriebenen Geschwulstzellen finden sich verstreut Zellen, die durch ihr 
dunkler gefärbtes Chromatingerüst ausgezeichnet sind. Die Kerne dieser 
Zellen sind rundlich, oval oder spindlig und ebenso gross wie die Fibrozyten- 
kerne. Diese Zellen liegen oft in der Nähe der Blutkapillaren. Die Kerne 
der degenerierten Geschwulstzellen, die auch pyknotisch aussehen, sind 
ungewöhnlich klein und unregelmässig geformt. Als Stroma hat die Ge- 
schwulst ziemlich reichlich entwickelte Blutkapillaren und ganz spärliches 
Bindegewebe an der Wand der Kapillaren. Die Gitterfasern finden sich 
spärlich ausschliesslich um die Kapillaren. An der Grenzzone zwischen dem 
Tumor und der Kleinhirnsubstanz wird das infiltrierende Wachstum des 
Tumors erkannt. Zerstörung des Cortex und die Geschwulstzellinfiltration 
in Dura mater lassen sich beobachten. Blutungsherde und Nekrose des 
Tumorgewebes werden, wenn auch selten, nachgewiesen. Im letztgenannten 
Teil finden sich mehrere kleine und grosse Zellen, die Fettkörnchen in sich 
aufgenommen haben. Nach der Nissischen Methode lassen sich die Ge- 
schwulstzellen schlecht färben. Es sind hier weder Nissische Granula 
enthaltende Nervenzellen noch Neuroblasten nachweisbar. Die Holzersche 
Gliafärbung ergibt ein negatives Resultat. Durch die Hortegasche Silber- 
karbonatmethode finden wir keine deutlichen Gliafasern, aber die patholo- 
gische Form der Mikroglia wird im Geschwulstgewebe verstreut bemerkt. 
Sie ähneln überaus den charakteristischen Formen der Mikroglia, die von 
Penfield abgebildet sind und der amöboiden Form von Hortega entsprechen. 
Zuletzt kann man im mit der Cajalschen Goldsublimatmethode gefärbten 
Präparat, wenn auch spärlich, doch deutlich die Gliafasern und dann uni- 
polare Spongioblasten, sehr selten auch Astroblasten und Astrozyten erkennen. 
Sonst haben die meisten Zellen weder Gliafaser noch deutliehen Protoplasma- 


fortsatz. Solche Zellen sind junge undifferenzierte Gliazellen, die den 
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Medulloblasten (Bailey) entsprechen. 

Mikroskopischer Befund der einzelnen Organe: 

Der Thymus: Das Mark sowie die Rinde sind vergrössert. Das Mark 
ist deutlich hypertrophiert. Die Rinde besteht aus Iymphozytären Zellen. 
In dem Mark sind die lymphoiden Zellen und die an Retikulumzellen erin- 
nernden Zellen gleichmässig beigemischt. Sonst finden sich ziemlich viele 
eosinophile Leukozyten. Die Hassalschen Körperchen sind deutlich an Zahl 
vermindert und meist sehr klein. Lipomatose ist kaum zu bemerken. Kurz, 
es zeigt sich das Bild der Hyperplasie. 

Die Tonsillen sind sehr zellreich, und man kann mehrere grosse, sekun- 
däre Follikel bemerken, in deren Zentrum zahlreiche Kernteilungsfiguren 
vorhanden sind. Die Lakunen sind mit Leukozyten ausgefüllt. 

Der Darm: Peyersche Platten zeigen eine deutliche Hyperplasie und 
haben grosse Keimzentren. Der Darmtumor in der Submukosa des Ileums 
ist histologisch Adenomyom. Die Muskelfasern verlaufen zirkulär und hüllen 
die mit dem Zylinderepithel versehenen Drüsen ein. Diese sind an einigen 
Stellen zystisch erweitert. 

Das Myocard : Fleckweise leichte feintropfige Verfettung. Auf der 
Epikardialseite ist zum Teil fettige Durchwachsung festzustellen. 

Die Leber: Es finden sich diffus geringe Fettropfen in den Leberzellen. 
In den Glissonschen Scheiden wird Anhäufung der Lymphozyten vorgefunden. 

Die Milz hat zahlreiche Follikel, die in die Pulpa meist unscharf über- 
gehen. Die Niere: Deutliche Stauung. Sonst o.B. Das Pankreas: Es 
ist einer hochgradigen Autolyse verfallen. Die Nebenniere: Rindenfett 


reichlich. 


Kritische Betrachtung. 


Unter den von Bailey erforschten 25 Fällen des Kleinhirnmedullo- 
blastoms handelt es sich bei 16 Fällen um Kinder von 2 bis 10 Lebensjahren ; 


der älteste Patient war in einem Fall 38 Jahre alt. Daher entspricht mein 


Fall dem prädisponierten Alter. 

Was nun den Entstehungsort des Kleinhirnmedulloblastoms betrifft, so 
ist es als gemeinschaftlich besonders hervorgehoben worden, dass der Tumor 
in der Mittellinie d.h. über dem Dach des 4. Ventrikels wächst, zentral 
und intracerebellar infiltriert, und auf den Wurm, besonders den unteren 
Wurm übergreift. Im Jahre 1917 berichtete Henschen über Kleinhirn- 


brückenwinkeltumoren u.zw. 2 Gliomfälle aus der vorderen Partie oder 
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Flocke der Kleinhirnhemisphäre, die er aber in bedauerlicher Weise histolo- 
gisch nicht näher beschrieb. Ein Fall von C. H. Frazier und B. J. Alpers 
war Medulloblastom aus der linken Kleinhirnhemisphare. A. Elvidge, W. 
Penfield und W. Cone berichteten 2 am weitesten lateral inklinierte Fälle 
unter ihren 28 Kleinhirnmedulloblastomen. Ihr Ursprung schien einmal 
rechts frontal, subarachnoideal im Cerebellum, ein andermal im Pons (wahr- 
scheinlich auch im Cerebellum) gewesen zu sein. Daher erscheint es mir 
,, sehr selten ‘‘, dass das Kleinhirnmedulloblastom von der Mitte entfernt vor- 
kommt. Doch äussert sich Ostertag vom Standpunkt der dysontogentischen 
Betrachtung dahin, dass diese Geschwulst nicht nur in der Mitte, sondern 
auch in der seitlich inklinierten Partie der Hemisphäre auftreten kann. Ich 
finde, dass diese Ansicht für meinen Fall zutrifft. Wenn der Tumor in dem 
Kleinhirnbrückenwinkel sich entwickelt, übt ‘©, wie aus dem topographischen 
Verhältnis heraus selbstverständlich ist, einen Druck auf den Pons und die 
Medulla oblongata und Hirnnerven an ihren Wurzeln, und dieser Tumor 
verhalt sich genau so wie das Acusticusneurinom. Diese Entstehungsweise 
ist selten und vielleicht insofern bemerkenswert, als Hydrocephalus internus 
bei meinem Fall durch Kompression des Aquaeductus Sylvi von aussen 
dureh den Tumor hervorgerufen wurde. 

Das Medulloblastom zeigt makroskopisch exspansives Wachstum, aber 
mikroskopisch lasst sich das infiltrierende erkennen, und es ist durch die 
Neigung gekennzeichnet, in den Subarachnoidealraum einzubrechen und sich 
auf diesem Weg weiter zu verbreiten, Pia und Knochen zerstérend. Auch 
bei meinem Fall habe ich diese gewöhnlichen Befunde bestätigt, aber keine 
entfernte Metastase. Cystenbildung und Blutung, die bei diesem Tumor 
nachgewiesen wurden, sind etwas Ungewöhnliches. 

Was nun die Stellung dieser Geschwulst anbelangt, so gehen die An- 
sichten der Autoren auseinander, weil die Geschwulstzellen histogenetisch- 
histologisch eigentümlich sind und weiter mikroskopisch mehrere Verschie- 
denheiten zeigen; z. B. hat Hortega ein Medulloepitheliom nach Bailey aus 
dem folgenden Grund in die Kategorie seines isomorphen Glioblastom ein- 
gereiht, weil jenes eine gliöse Tendenz zeigt. Ferner ist das Medulloblastom 
nach Bailey in 3 Hauptformen, u.zw. M. gliomatosum, M. glioneuromato- 
sum und M. neuromatosum unterschieden worden. Es gibt natürlich zwi- 
schen ihnen mehrere Übergangsformen. Daher ist es sehr schwierig, eine 
einfache theoretische Einteilung aufzustellen. Wir können auch zeitliche 


und örtliche Variationen eines Tumors erkennen. Interessant ist noch, dass 
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in einem Tumor eine Reihe von verschiedenen Reifungsgraden der Gliazellen 
zu finden sind. Über den Sitz und die histogenetische Definition der 
Medulloblasten kann man noch keine entscheidende Auffassung gewinnen. 
Doch kann ich wohl sicher sagen, dass dem Medulloblastom eine histogene- 
tisch besondere Stellung in der Gliomgruppe einzuräumen ist, weil diese 
Geschwulst auch bei meinem Fall, wie es bei anderen Autoren der Fall ist, 
ohne Beimengung von bipolaren Spongioblasten und Neuroblasten ausschliess- 
lich aus sehr jungen Gliazellen wie unipolaren Spongioblasten und Zellen ihres 
Vorstadiums besteht. Daher ist leicht zu verstehen, dass diese Geschwulst 
ein sehr unreifes Gliom u.zw. Medulloblastoma gliomatosum nach Bailey 
darstellt. 

Dann möchte ich hier besonders hervorheben, dass in der vorliegenden 
Geschwulst durch die Silberkarbonatmethode die pathologische Form der 
Mikroglia, d.h. die amöboide Form der Hortegaschen Mikrogliazellen erkannt 
wurde. Diese Zellen sind in dem Geschwulstparenchym verstreut vorhanden 
und nehmen reichliche Fettkörnchen in sich auf. In der Literatur finden 
wir einen Fall von Bailey, bei dem die sogenannte ,, cork-serew-shaped- 
process ‘‘ besitzende Mikroglia im Tumor nachgewiesen wurde. Aber das 
ist der einzige Fall unter mehreren Gliomfällen, in dem er solche Mikroglia 
aufgefunden hat. Er betont weiter über diese Zellen folgendes: 

1. Diese Zellen werden durch die Mikroglialtechnik schön imprägniert, 
aber nicht durch die Methode, die Neurogliazellen spezifisch färbt. 

2. Der betreffende Tumor unterscheidet sich von den anderen Gliomen 
durch seine eigentümliche, sehr ungewöhnliche Struktur. 

3) Ihre Kerne ähneln den Kernen der Mikrogliazellen. 

Diese Kennzeichen scheinen für seine Annahme, dass diese Zellen nichts 
anderes als Mikroglia ist, sehr günstig zu sein. 

Die anderen Autoren wenden aus folgenden Gründen dagegen ein: 

1. Die Zellfortsätze zeigen keine für die Mikroglia charakteristischen, 
lateralen Excrescenzen. 

2. Einige Fortsätze berühren die Gefässwand, wie ,, sucker feet ‘. 

3. Diese Geschwulst sei nur ein Ausnahmsfall. 

Doch meint Bailey, dass diese Ansicht eine gewisse Berechtigung hätte, 
vorausgesetzt, dass die Mikroglia an der Formation der Hirngeschwulst 
(Gliom) beteiligt wäre. Übrigens sind die Mikroglia als Gliomelement an- 


genommen worden, soweit diese sicher als Mikroglia sich in diesem Fall 


feststellen lassen. 
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Der Penfieldsche Nachweis scheint mir eine andere Bedeutung zu haben. 
Er hat in je einem Gliom des Grosshirns und des Kleinhirns sichere Mikro- 
glia nachgewiesen und 2 wichtige funktionelle Rollen der Mikroglia im Gliom 
klargestellt : 

1. Dendrophagozytose in.dem Tumor. 

2. Phagozytose der Produktion der Cerebraldestruktion in dem den 
Tumor umgebenden Nervengewebe. 

Bei unserem Material sind auch, wie erwahnt, nicht normale, sondern 
pathologische Mikroglia vorhanden. Aber, insofern diese Zellen sicher 
Mikroglia sind, ist es histologisch bemerkenswert, dass die Mikroglia in 
dieser Weise im Gliom auftreten können. Aber, die Frage, ob die Mikro- 
glia ein Element des Glioms werden können, und weiter, was fiir eine Be- 
deutung die Mikroglia dabei haben, lassen wir hier offen. 

Dass dieses Kind Status thymicolyphaticus hatte, ist für die Klärung 


der Todesursache von Bedeutung. Bei meinem Fall wiegt der Thymus 32g, 
während das Durchschnittsgewicht bei Japanern im 7. Lebensjahr 14.7 g. 
ist. Dieser Status hat wahrscheinlich bewirkt, dass dieser grosse Operations- 
eingriff schlecht ertragen wurde. 


Zusammenfassuug. 


1. Der vorliegende Fall betrifft ein 7jähriges Mädchen, das klinisch 
Kleinhirnbrückenwinkelsyndrom mit Kombination der rechtsseitigen Klein- 
hirnbeteiligung zeigte. Der ganze Verlauf der Krankheit dauerte nur 2 
Monate. 

2. Der Tumor ist eine ziemlich grosse, morsche Geschwulst, die aus 
der rechten Kleinhirnhemisphäre (Floceulusgegend) hervorgegangen ist, den 
rechten Brückenarm bedeckend, sich auf die Lateralhälfte der Hemisphäre 
verbreitet, und in dem rechten Kleinhirnbrückenwinkel sitzt. 

3. In dem Tumor finden sich einige kleine Cysten und ein Blutungs- 
herd. 

4. Entfernte Metastase wird nirgends nachgewiesen. 

5. Der histologische Befund der Geschwulst entspricht dem Medullo- 
blastoma gliomatosum (Bailey) und sie besteht aus mehreren Medulloblasten, 
unipolaren Spongioblasten und sehr spärlichen Astroblasten und Astrozyten. 

6. In dem Geschwulstgewebe habe ich die pathologische Form der 


Mikroglia nachgewiesen. 
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Zum Schluss möchte ich Herrn Prof. Dr. Akazaki für die Anregung und Leitung 
dieser Arbeit sowie den Herren Prof. Dr. Nakata, Prof. Dr. Hirasawa und Doz. Dr. Kami- 
mura für ihre liebenswürdige Unterstützung meinen besten Dank sagen. 


Erklärung der Abbildungen. 


Abb. 1. Das Gehirn von unten gesehen. Die rechte Kleinhirnhemisphäre zum 
Tumorgewebe umgewandelt, das teilweise entfernt ist und seitlich unter 
dem Occipitallappen und an dem Kleinhirnbrückenwinkel liegt. Pons nach 
links komprimiert und deformiert. Der Unterwurm ganz intakt. 

Abb. 2. Das Ubersichtsbild des Medulloblastoma cerebelli. Hämatoxylin-Eosin- 
Färbung. 

Abb. 3. Spongioblast (s) und Astrozyte (a) in der Geschwulst. Cajalsche Gold- 
sublimatmethode. 

Abb. 4. Mikroglia von amäboider Form (a). Eine „cork-screw-shaped-process “ 
aufweisende Mikroglia (c). Hortegasche Silber-carbonat-methode. 
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Abb. 1. 
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H. Akamatsu: Ein Fall von Medulloblastoma cerebelli in der rechten Kleinhirnbrückenwinkelgegend. 
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右 倒 小脳 々 橋 隅 に 於 ける Medulloblastom の 一 例 
赤 


XXXT) 
(it Al 13 年 6 月 16 日 受付 ) 


小脳 の Medulloblastom (Bailey) は 殆 小脳 の 正中 線 も 第 四 の 上 方 
に 義生 し , AR TOD 小脳 球 又は 橋 に 原 する ぁ る こ ミ は 
め て 稀 ミ され て ゐる . 著者 は 7 歳 の 女 於 て 小脳 生 球 に 原 , 右側 小脳 々 
隅 に 大 な る 腫瘍 を 形成 し た 稀有 な Medulloblastom FO 
する 次 第 で ある . 

臨 称 的 に は 身心 の 姜 育 に 異常 を 認め な か つた が , 手術 2 ヶ月 程 前 突然 高熱 を 伴 ふ 頭 
痛 が あつ た . 間もなく それ は 軽快 し た が , その 後 も 時 々 頭痛 を 訴 へ , 3 RE 
NZ, 頭 を 左 し , 歩行 の 際 よ ろ め く や う に な つて 
DO, Romberg 氏 症 も 陽性 で 左 に 倒れ る . 
に 角膜 反射 は 低下 し て 居 0, S 
た が , L ATMEL TAT. 外 旋 に は 右側 に され た が , PA 
や 三 は 異常 は な か つた 、 ょ つて 右側 小脳 腫瘍 の 診断 の 下 に 手術 を 施行 
は 右側 小脳 * 橋 隅 腫 場 の 像 を 示し て 居り , COD */s Zeil 
出し た の み で 手術 を 中 止 す る の や む な き に 到 0, 術 後 30 分 で 死亡 し た も の で ある ろ る. 

削 検 的 に は 手術 所 見 に 一 致し て 腫瘍 は 右側 小脳 々 橋 隅 に 見 出さ れる . 小脳 の 右折 球 
は 内 , 後 , 下方 に 増大 し て ゐる が , その 外側 生 は 手術 に より 切除 され て ゐる . 腫瘍 は 
即ち 右 小 脳 の 中 部 及び 扇 桃 腺 を 除く 外側 部 の 大 部 分 を 占め , JRA, 著しく 脆弱 で あ 

) 達し , 等 を 迫 し 脳 橋 は た め に し て ゐる る . の この 部 は 部 分 的 に 小 
その は SET, 内 面 多 少 粗 造 , 黄色 透明 CH SICH 
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ith L, 移動 し て ゐる . CHS. MET 
の た め , Sylvi ALD 0 
CHA. 

od, CH SRA LORS. 大 は 一 

ALAS OD それ は 特別 の 配列 を な ず , AIT RAC 
胞 境 界 は 不明 確 で ある. KEIO & NETTE も 原形 質 突 起 も な い , Bailey の 
所 調 Medulloblast に 一 致し て 居る. に な が ら unipolare Spongioblast, 
Astroblast, Astrozyt Mikrogia の 病 的 が 見 出 Sauk, 
SAD. 間 質 は 可 成 り 血 管 に 富む が , 
あめ て 僅少 に 認め ぁ の み で , 格子 短 繊 維 も 血管 の 周 園 だ け に 僅か に 謙 明 され る . 

YE D> この 腫瘍 が Medulloblastoma gliomatosum (Bailey) に 

他 の 臓 特記 すべ き 所 さして は 胸腺 認め られ た が , これ は 恐らく , F 
術 直 後 死亡 し た 原因 の 一 因子 な し て ゐる も の ミ 思 は れる . 
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Uber die gewerblich hervorgeruienen Lungenkrebse bei 
Generator-Gas-Arbeitern in den Stahlwerken 


Von 


Koretoki Kawahata 
Aus dem Krankenhaus des Eisen- und Stahlwerkes, Yawata, Japan 
(TAFELN XXXII-XXXIV) 
(Eingegangen am 28. Juni, 1938) 
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I. Einleitung. 


Auf das häufigere Vorkommen des Lungenkrebses ist in den letzten 
Jahren von verschiedener Seite aufmerksam gemacht worden. Einige 
Autoren nehmen an, dass der Lungenkrebs der Kulturvölker durch das Gas 
von Automobilen, den Staub von Asphaltpflaster, u.s. w. verursacht werden 
könnte. Vom gewerbehygienischen Standpunkt aus war der Schneeberger 
Lungenkrebs von grosser Bedeutung, weil er durch gewisse Ursachen ver- 
anlasst worden und ihm durch irgendeine Massregel vorgebeugt werden 
musste. 

Wir haben in den letzten 6 Jahren 21 Fälle von Lungenkrebsen gehabt. 
Alle diese Fälle sind merkwürdigerweise bei den Generator-Gas-Arbeitern 
in unseren Stahlwerken beobachtet worden. Was uns dabei am meisten 


interessiert, ist besonders der Generator-Gas-Staub, welcher eine grosse 
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Menge von Teer enthält und den Krebs verursachen soll. 


ll. Generator und Gas. 


Ein Stahlwerk besitzt seinen eigenen Gaserzeugungsapparat, das heisst 
Generator, weil gewöhnliches Leuchtgas in den Werken nicht geeignet ist. 
Bei uns kommt der Kerpeysche Apparat zur Anwendung. Im Generator- 
Ofen wird die Kohle zur Entwicklung des Gases als ganzes verbraucht. Der 
Kohlenstoff ist nicht im Ofen als Koks zurückgeblieben wie beim gewöhn- 
lichen Gaserzeugungsprozess. Das Generator-Gas hat deshalb andere Be- 
standteile als das Leuchtgas. Es enthält CO 20-30%, He 8-19%, CH, 0.5- 
4%, CO.» 4-10%, Ne 50-58%. Ausserdem enthält es Teer. 


III. Reihenfolge der Arbeit. 


Die Gewinnung von gutem Gas erfordert grosse Mühe. Der Arbeiter 


wirft in bestimmten Zeiträumen Kohle in den Ofen und rührt dann mit 


Text-Abb. 1. Der Generatorgas-Arbeiter in seinem Schürungswerke. 


einem langem Stab das Innere des Ofens um. Dabei spritzt das Gas unter 
dickem Staub und heisser Flamme aus der Öffnung heraus, und der Arbeiter 


wird in Rauch eingehüllt. 


IV. Hygienischer Zustand der Generatorgasarbeiter. 


Die Arbeiter sind stets diesem Staub und der Flamme ausgesetzt und 


befinden sich so immer in einer unhygienischen Umgebung. Aus diesem 
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Grunde haben viele, welche diese Atmosphäre nicht ertragen konnten, die 
Werkstätten verlassen. Wir wählten die lange Jahre arbeitenden Personen ; 
darunter waren 100 über 10 Jahre lang, 34 über 5 Jahre lang in diesem 
Berufe beschäftigt. 

(1) Vorgeschichte der Arbeiter. 28% der Arbeiter litten an CO-Ver- 
giftung, 26% an Neuralgien, 16% an Krankheiten der Respirationsorgane, 
13% an Magendarmleiden und 8% an Neurasthenie. 

(2) Subjektive Symptome. .Erkundigten wir uns bei den Arbeitern ein- 
gehend nach ihren Symptomen, so ergab sich folgendes. Kopfschmerz 13%, 
Schwindel 11%, Schlaflosigkeit 8%, Gedächtnisschwäche 4%, allgemeine 
Mattigkeit 3%, Sodbrennen 3% u.s. w. 

(3) Objektive Zeichen. 88% der Arbeiter haben Rachenkatarrhe, welche 
durch beizende Gase, Staub und Hitze verursacht worden seien. Vermutlich 
sind Bronchien, Bronchiolen und Lungenalveolen auch demgemäss gereizt 
worden, da wir bei 9% der Arbeiter Bronchitiden bestätigen können. Die 
Hautfarben der Arbeiter sind im allgemeinen blass und schmutzig, und 10% 
der Untersuchten zeigten Albuminurie. Diese Anämie und Albuminurie 
sind wahrscheinlich durch chronische CO-Vergiftung veranlasst worden. Es 
ist unerlässlich, möglichst viele Arbeiter röntgenologisch zu untersuchen, 
mögen auch die objektiven 
Zeichen ganz minimal sein, 
weil wir gerade dabei un- 
erwartet einen Lungenkrebs 
entdecken können. 

(4) Über den Blutdruck 
finden wir keine Besonder- 
heiten. 

(5) Die Zahl der roten 
Blutkörperchen ist vermin- 
dert, und die Haemoglobin- 
menge im allgemeinen ver- 
mehrt. Die Zahl der weissen 
Blutkörperchen ist fast nor- 
mal, aber die neutrophilen 


Leukozyten zeigen das Bild 


Text-Atb. 2. Gasflecke. 


einer Verschiebung des Kerns 
nach links. Überdies fanden sich Myelozyten, Jugendformen u.s. w. vor. 
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(6) CO-Gehalt des Blutes zeigte 0.13-1.98 Vol.% nach Van Slykeschem 


Verfahren. 
(7) Sogenannte Gasflecke sind merkwürdige Zeichen, die als rote Flecke 


von verschiedenen Formen und Grössen, auf Brust und Oberarm zerstreut, 
erscheinen. Sie blassen durch Druck ab und zeigen zuweilen Kapillaren- 
erweiterung. Sie werden an den Arbeitern, welche einige Jahre lang ge- 
arbeitet haben, immer beobachtet. Die Genese dieser Gasflecke ist noch 


unklar. 


V. Krankheitsfalle des Lungenkrebses. 


1. Fall. T.-N., 38-jähriger Mann. Von 1919 an ist er im Gaswerk tätig. Erste 
Untersuchung am 5. April 1933, Hauptklage: Husten und Atemnot. Vorgeschichte: 
Bronchitis und Interkostalneuralgie im November 1932, Rippenfraktur im Februar 1933. 
Seit März 1933 klagte er über Brustschmerzen und Husten. Zweilen warf er blutige 
Sputa aus. Beklemmungsgefühl und Atemnot nahmen immer mehr zu. 

Status praesens. Kräftig gebaut, Ernährung gut, Temp. 37.2, Puls 80. Gasflecke an 
der Brust. Atemnot und hörbares Schnurren und Pfeifen. Rachen gerötet. Linke Lunge 
besonders oben gedämpft, Atemgeräusch erloschen. Lymphdrüsen an Hals und Achsel- 
höhle nicht angeschwollen. Tuberkelbazillen im Sputum negativ. Wassermannsche Reaktion 
des Blutes negativ. 

Radiologischer Befund. Dieser Fall erwies sich röntgenologisch als zu spät. Ein 
homogener dichter Schatten befindet sich im ganzen Teil der linken Lunge, keine Abgren- 
zung des Tumors bemerkbar. 

Verlauf. Husten heftig mit blutigem Sputum, zuweilen Haemoptoe in grosser Menge. 
Beklemmungsgefühl und stertoröses Atmen. Von Juli 1933 an Lymphdrüsenanschwellung 
am linken Halsteil. Seitenstechen an der linken Seite sehr heftig. Abmagerung immer 
zugenommen. Exitus im September. 

2. Fall. S.-K., 42-jähriger Mann. Von 1909 an ist er im Gaswerke beschäftigt. 
Erste Untersuchung am 21. Mai 1933. Hauptklage: Seitenstechen in linker Brust. Vor- 
geschichte: Kontusion an linker Brust im Februar 1932. Seit Februar 1933 klagte er 
über Husten, linkes Seitenstechen, Atemnot. Damalige behandelnde Ärzte diagnostizierten 
es als Bronchitis, oder Lungeninfiltration. Von Mai an wurde der Brustschmerz immer 
heftiger. Atemnot und Beklemmungsgefühl verschlimmerten sich. Er besuchte uns am 
21. Mai 1933. 

Status praesens. Körperbau und Ernährung nicht gut. Gasflecke an Haut. Leidender 
Ausdruck. Linker Interscapularraum perkutorisch kurz, Atemgeräusch schwach. Links 
unten Dämpfung, Atemgeräusch erloschen. Kein Rasseln oder Reiben. Keine Lymph- 
drüsenanschwellung. WaR. des Blutes negativ. 

Blutbild. Hb-Gehalt 85%, R.B.Z. 450 Millionen. W.B.Z. 9800. Basophile 0.522, 
Eosinophile 0.522, Neutrophile 68.572 (Myelozyten 0.522, Jugendliche 2.0%, Stabkernige 
18.522, Segmentkernige 47.572) Lymphozyten 25.522, Monozyten 5.022. 

Röntgenologischer Befund. Von der linken Hilusgegend aus nach aussen befindet 
sich ein kindskopfgrosser homogener Schatten, dessen Begrenzung nicht scharf ist. Rechte 
Hilusdriisen auch leicht angeschwollen, und es zeigen sich viele ausgestreute Schatten im 
ganzen Teil der rechten Lunge, wahrscheinlich sogenannte Krebsaussaat. 

Verlauf. Seitenstechen immer intensiver. Links hinten unten Dämpfung, Probe- 
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punktion zeigte blutiges Exsudat, den 27. Mai. Beklemmung und Atemnot nahmen immer 
mehr zu. Er klagte auch über Lumbago. Nach und nach kam er kachektisch herunter. 
Keine Tuberkelbazillen im Sputum. Exitus am 24. Juni 1933. 

3. Fall. 1.-S., 45-jähriger Mann. Beschäftigt im Gaswerke seit März 1921. Erste 
Untersuchung am 9. Januar 1934. Hauptklage, Atemnot. Vorgeschichte: Seit August 1933 
Atemnot und allgemeine Mattigkeit. Vom Oktober an heftiges Husten. Im November 
wurde er operiert im Verdacht auf Morbus Basedowii. Vom Dezember an Rötung und 
Anschwellung des Gesichts, Atemnot immer heftiger. 

Status praesens. Körperbau und Ernährung mittelmässig. Gasflecke an Haut. 
Gesicht, Rötung und leichtes Ödem. Schilddrüsen, rechte Seite operiert, links leichte 
Anschwellung. Pupillen beiderseits gleich gross, Lichtreaktion prompt. Hals angeschwollen, 
strotzende Venen. Herztöne regelmässig und rein. 

Perkutorisch kurz auf dem oberen Teil des Brustbeins, Atemgeräusch schwach. Sonst 
keine abnormen Geräusche. Tuberkelbazillen im Sputum negativ. WaR. des Blutes negativ. 

Röntgenologisch, rechte Hilusgegend oben ein nicht scharf begrenzter Schatten 
homogener Natur. 

Verlauf. Als alle Zeichen auf eine Verschlimmerung hindeuteten, wurde der Patient 
ins Krankenhaus aufgenommen. Röntgen-Tiefentherapie wurde ausgeführt, worauf leichte 
Abschwellung der Hals und Verminderung der Atemnot eintrat. Doch war diese Besserung 
nur transitorisch. Seit Mai 1934 konnte er in linker Seitenlage nicht liegen. Häufiges 
Husten mit blutigem Sputum. Im Juli waren die allgemeinen Zustände beträchtlich ver- 
schlimmert. Rechte Lunge, oben gedämpft, ab und zu Rasseln. Im September verschlim- 
merte sich die Atemnot, zuletzt wurde er orthopnoeisch. Die Leber hart fühlbar. Keine 
Lymphdrüsenmetastase. Exitus am 4. Oktober 1934. 

4. Fall. T.-U., 38-jähriger Mann beschäftigt seit Dezember 1919. Erste Untersuchung 
am 20. März 1934 mit der Hauptklage über Husten und Sputa. 

Vorgeschichte. Ungefähr 8 Jahre vorher litt er an Lungenspitzenkatarrh und Pleuritis. 
Seit 1933 allgemeine Mattigkeit, Husten mit gelblichen Sputa. Im Januar 1934 fühlte er 
einen bohnengrossen Tumor unter dem rechten Kiefer. Husten und Sputa immer häufiger, 
allmähliche Abmagerung bemerkbar. 

Status praesens. Mittelmässiger Körperbau, Ernährung schlecht. Gasflecke an der 
Haut. Am rechten Halsteil viele daumenspitzgrosse Drüsenanschwellungen tastbar, nicht 
druckempfindlich. 

Rechte Lunge oben leichte Dämpfung, schwaches Atemgeräusch. Pfeifen in der 
Brust zerstreut. Tuberkelbazillen im Sputum nachweisbar. WaR. negativ. 

Blutbild. Haemoglobingehalt 80%, R. B. Z. 414 Millionen, W. B. Z. 6000. Basophile 
0., Eosinophile 0.522, Neutrophile 88.524 (Myelozyten 0.525, Jugendliche 0.522, Stabkernige 
16.022, Segmentkernige 71.524), Lymphozyten 10.522, Monozyten 0.572. 

Röntgenologischer Befund. Gängseeigrosser homogener Schatten an rechter Hilus- 
gegend. Ausserhalb des Tumors befindet sich ein keilförmiger Schatten; wahrscheinlich 
ist er das Zeichen der Atelektase der Lunge. Untere Grenze des Tumors ist scharf, aber 
die obere ist allmählich zur Marmorierung der Lungenspitze übergegangen. Bronchial- 
zeichnung im unteren Lappen ist ausgezeichnet. Linke Hilusdrüsen auch angeschwollen, 
ausserhalb derselben ein Verkalkungsherd. Im weiteren Verlauf breitete sich der Tumor 
an der rechten Seite nach unten aus, bis nur ein kleines Lungenfeld übrig geblieben war. 
Linke Hilusdrüsen auch gänseeigross vergrössert. 

Verlauf. Von Mitte April leichtes Fieber. Husten und Sputa wie vorher. Dämpfung 
und Rasseln am oberen Teil der rechten Brust, spärliches Rasseln- links oben. 

Rechte Hals- und Kieferdrüsen sich immer vergrössert. Odem des Gesichtes und 
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Atemnot. Unterschenkel stark atrophiert, kraftlos, konnte nicht aufstehen oder gehen. 
Gegen Juni orthopnoeisch, mehrere Male Epistaxis, Ödem und Cyanose des Gesichtes. 
Hals angeschwollen, Venen strotzend. Rechte Glandula submaxillare gänseeigross. Exitus 
am 27. Juni 1934. 

Mikroskopische Untersuchung der rechten Unterkieferdrüsen zeigte keine tuberkulöse 
Natur, sondern eine Neubildung, d. i. Plattenepithelkrebs. Dieser hatte alveoläre Struktur; 
Krebszellen unregelmässig eingerichtet, ungleich gross und polygonal. Die Kerne sind gross, 
mangelhaft an Chromatin, hie und da Zerteilungsfiguren. 

Es ist interessant, dass dieser Fall eine Kombination von Tuberkulose und Krebs 
zeigt. Durch die Atrophie und Kraftlosigkeit der unteren Schenkel lenkte sich unser 
Verdacht auf Metastase des Tumors im Riickenmark. Leider wurde es nicht naher studiert. 

5. Fall. T.-O., 45-jähriger Mann war seit 1918 im Gaswerke beschäftigt. Erste 
Untersuchung am 30. Juli 1934. Hauptklage, Brustschmerz, Beklemmungsgefühl nnd 
Husten. 

Vorgeschichte. Seit 1930 häufiger Husten. Von April 1934 an rechtsseitiger Brust- 
schmerz, Beklemmungsgefühl und häufiger Husten, oft blutige Sputa. 

Status praesens. Körperbau und Ernährung gut. Gesicht blass, Gasflecke der Haut 
beträchtlich. Rechte Lunge oben Dämpfung, Atemgeräusch schwach. Pfeifen zerstreut 
beiderseits Keine Lymphdrüsenanschwellung. WaR negativ, Tuberkelbazillen negativ. 

Blutbild. Haemoglobingehalt 70%, R.B.Z. 435 Millionen, W. B. Z. 10200, Basophile 
0, Eosinophile 322, Neutrophile 7722 (Myelozyten 1.02 Jugendliche 2.022, Stabkernige 
15.572, Segmentkernige 48.522), Lymphozyten 15.522, Monozyten 4.522. 

Röntgenologischer Befund. Von rechter Lungenspitze abwärts bis zur 3. Rippe ist 
ein homogener Schatten vorhanden, dessen unterer Rand scharf begrenzt aber innerwärts 
in Herzschatten übergegangen ist. Beide Hilusschatten vergrössert, Bronchialzeichnung 
auch beiderseits ausgezeichnet. Rechter oberer Schatten verbreitete sich nachher immer 
mehr nach abwärts, bis die rechte totale Lunge durch den Schatten bedeckt wurde. 

Verlauf. Zuerst dachte man an Lungentuberkulose, und der Patient wurde sofort 
ins Sanatorium geschickt, aber der Verlauf zeigte keine Besserung. Im Januar 1935, als 
der Patient das Sanatorium verliess, befand er sich in einem elenden Zustand: hochgradige 
Atemnot mit Orthopnoe, Stertor, Cyanose und Ödem des Gesichtes, Strotzung der Hals- 
venen, Husten mit blutigem Sputum, rechtes Seitenstechen. Ohne Fieber. Rechte Hals- 
drüsenanschwellung. Die Dämpfung verbreitete sich immer nach unten bis zur totalen 
Dämpfung auf rechter Seite. Exitus Ende Februar 1935. 

6. Fall. T.-O., 45-jähriger Mann arbeitete im Gaswerke seit 1916. Erste Unter- 
suchung am 13. November 1934. Hauptklage, Atemnot, Ödem am Gesicht. 

Vorgeschichte. Um Juli 1934 wurde sein Gesicht gerötet und gedunsen. Kopfweh 
und Atemnot. Die Natur dieser Symptome wurde damals vom behandelnden Arzt nicht 
klar erkannt. Im November tritt Husten mit blutigen Sputa auf. Atemnot immer zu- 
genommen bis zur Orthopnoe. Leichtes Ödem am ganzen Körper. Frei von Fieber. 

Status praesens. Körperbau und Ernährung gut. Orthopnoe, Cyanose, Ödem am 
ganzen Körper. Gasflecke an der Haut. Halsteil angeschwollen, strotzende Venen. Herz- 
töne rein. Brustteil; rechts oben Dämpfung, Atemgeräusch erloschen. Beiderseits hinten 
unten einiges Rasseln. Keine Lymphdrüsenanschwellung an Hals oder Achselhöhle. 


Tuberkelbazlllen im Sputum negativ. WaR des Blutes positiv. 

Blutbild. Haemoglobingehalt 82%, R.B.Z. 350 Millionen, W.B.Z. 11500, Neutro- 
phile 7322 (Myelozyten 0.5%, Jugendliche 1.022, Stabkernige 18.5%, Segmentkernige 
53.0%), Lymphozyten 23.522,. Monozyten 3.52. 

Röntgenologischer Befund. Von rechter Lungenspitze abwärts bis zur 6. Rippe sieht 
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man einen homogenen Schatten. Er wird innenwärts von dem Herzschatten nicht ab- 
gegrenzt. Untere Grenze springt mehr scharf und höckrig nach unten vor. Nach und 
nach wurde das rechte Lungenfeld im ganzen durch dichten Schatten bedeckt. Herz nach 
links abgedrückt. Linke Lunge fast frei. 

Verlauf. Antiluetische Kur und Röntgen-Tiefentherapie zeigten keine Wirkung. 
Atemnot und Beklemmung, Husten und Sputa, zuweilen blutig. Vom Fieber fast frei. 
Cyanose an Gesicht und Extremitäten. Diese Symptome verschlimmerten immer mehr 
und zuletzt trat Exitus am 8. Februar 1935 ein. 

Dies ist ein Fall mit Wassermannscher Reaktion positiv. Doch ist die Natur des 
Tumors nicht luetisch, wie durch die Wirkungslosigkeit der Behandlung nachgewiesen 
wurde. 

7. Fall. T.-K., 40-jähriger Mann beschäftigt seit 1917 im Gaswerke. Erste Unter- 
suchung am 15. Februar 1935. Hauptklage; Husten, Sputa, Atemnot, Lumbago. 

Vorgeschichte. Seit Mai 1930 klagte er über Husten, Sputa und Schmerz unter dem 
Brustbein. Damals meinte der Arzt, es sei Bronchitis chronica, welche doch hartnäckig 
der Behandlung trotzte. Von Dezember 1934 an tritt Lendenschmerz auf, welcher von 
einem Chirurgen als banale Lumbago behandelt wurde. Von Januar 1935 an tritt Läh- 
mungsgefühl der unteren Schenkel mit Motilitätstörung auf. Als die Lumbago immer 
intensiver wurde, wurde er in die chirurgische Abteilung unseres Krankenhauses auf- 
genommen. Husten, Sputa und Atemnot traten wiederum auf. Man glaubte trotzdem an 
Asthma oder etwas Ähnliches, machte Injektionen, doch vergeblich. Um Mitte März wurde 
das Gehen unmöglich infolge der Schwäche der unteren Extremitäten, und oftmalige 
Krämpfe mit intensiven Schmerzen machten sich bemerkbar. Damals beobachtete der 
Patient Doppeltsehen. Ein Augenarzt bestätigte Abducenslahmung. Es kamen Blasen- 
und Mastdarmstörung vor: Harn mit grosser Mühe ausgeschieden. 

Husten, Sputa, Atemnot uud Beklemmung nahmen immer mehr zu. Cyanose und 
Ödem des Gesichtes. Kein blutiges Sputum. 

Status praesens. Mittelmässiger Körperbau, Ernährung schlecht. Gesicht blass und 
oedematös. Der linke Augapfel bewegt sich nicht aussenwärts. Hals angeschwollen, viele 
Lymphdrüsen tastbar; hart und taubeneigross. Herztöne rein. Brust links oben Dämpfung, 
Atemgeräusch schwach, einiges Rasseln. Pfeifen in der ganzen Brust. Leber und Milz 
nicht tastbar. Von der Nabelgegend abwärts bis zu den untersten Extremitäten zeigt sich 
Andesthesie und Analgesie mit Muskelatrophie. Es fehlt Bauchdecken-, Kremaster- und 
Kniereflex. Decubitus am Lendenteil. Tuberkelbazillen im Sputum negativ, WaR. negativ. 

Blutbild. Haemoglobingehalt 96%, R. B. Z. 490 Millionen, W. B.Z. 9300. Basophile 
1.023, Eosinophile 5.522, Neutrophile 79.522 (Myelozyten 0, Jugendliche 0, Stabkernige 
15.025, Segmentkernige 64.522), Lymphozyten 10.522, Monozyten 3.5%. 

Röntgenologischer Befund. Von linker Lungenspitze bis zur 5. Rippe zeigt sich ein 
homogener Schatten, dessen untere Grenze nicht scharf ist. 

Verlauf. Seit dem 10. April 1935 wurde er bei uns aufgenommen. Immer intensiver 
wurden Husten mit Atemnot und linkes Seitenstechen; das Odem des Gesichtes, die An- 
schwellung des Halsteils verstärkt. Stuhlgang verstopft, Harn verhalten; Klystiere und 
Katheterisationen benötigt. Am 18. April kam plötzlich rechte Facialislähmung zentraler 
Natur vor. Intensiver Kopfschmerz ohne Erbrechen. Exitus am 21. April mit starkem 
Marasmus. 

8. Fall. K.-E., 42-jähriger Mann war seit Dezember 1916 im Gaswerke. Erste 
Untersuchung am 30. Mai 1935. Hauptklage, Bauchschmerz, Husten und Sputum. 

Vorgeschichte. Seit 7 oder 8 Jahren vorher, Husten und Sputum. Von Ende März 
1935 an fühlte er Vollgefühl nach dem Essen. Seit Ende April trat heftiger epigastrischer 
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Schmerz nach dem Essen auf, zuweilen mit schwarzem Stuhl. Behandelnder Arzt hatte 
einen Verdacht auf Magengeschwür und schickte den Patienten zu uns. Es fehlte aber 
Sodbrennen, Übelkeit oder Erbrechen. Mitsamt diesem angeblichen Magenleiden war 
auch Husten, Sputum und leichter Brustschmerz vorhanden. Doch fehlte Atemnot oder 
blutiges Sputum. 

Status praesens. Mittelmässiger Körperbau, Ernährung sehlecht. Temperatur 37.5°C. 
Gasflecke an der Haut. Gesicht blass. Am linken Halsteil tastet man einen indolenten, 
weichen Tumor. Herztöne rein. Brustbefund: rechts unten leicht kurzer Klang, spärliches 
Rasseln. Bauch eingesunken, Epigastrium druckempfindlich. Die Leber zwei Querfinger 
breit palpabel, nicht druckempfindlich. Milz nicht palpabel. Boasscher Druckpunkt negativ. 
Occulte Blutung im Stuhl positiv. Keine Parasiteneier. Keine Tuberkelbazillen im Sputum. 
Wassermann negativ. 

Blutbefund. Haemoglobingehalt 100%, R.B.Z. 455 Millionen, W.B.Z. 13500; 
Basophile 0, Eosinophile 0, Neutrophile 71.572 (Myelozyten 0, Jugendliche 1.022, Stab- 
kernige 12.522, Segmentkernige 58.022), Lymphozyten 27.022, Monozyten 1.522 

Untersuchung des Magensaftes. | 


Vor Nach der Probemahlzeit 
45 11.15 2 St. 
& Freie HCE (=) [| 7 4 2 | 776 
Gesamte Acidität | 8 | 45 | 47 | 57 | 45 | 35 | 24 | 14 
Occult. Blutung | (-) | (—) | (—) | (—) 
~ Milchsäure | (—) (—) | (—) | (—) | (—) | (-) | (—) | (—) 


Röntgenologischer Befund. An der rechten Hilusgegend sieht man einen gänse- 
eigrossen Schatten homogener Natur. Untere Grenze ist scharf, auswärts nicht so scharf 
begrenzt, oben geht er in mehrere arborisierende Stränge über. Linker Hilusdrüsen- 
schatten auch ein wenig vergrössert. 

Verlauf. Von Anfang Juni 1935 an quälte er sich mit Schmerzen an der rechten 
ie Brust. Untersuchung zeigte rechts hinten unten starke Dämpfung. Probepunktion erwies 
& ae klare, gelbe Flüssigkeit. An Radioskop sieht man das Bild der interlobären Pleuritis. 
; Inzwischen trieb der Bauch nach und nach auf, und Ascites stellte sich ein. Um Mitte 

Juni tastete man einen etwas harten, indolenten, taubeneigrossen Tumor am rechten 
Bauchteil. Dieser Tumor vergrösserte sich zusehends und später wurde er druckempfind- 
lich. Der Patient magerte hochgradig ab, litt an Atemnot und Seitenstechen, zuweilen 
blutige Sputa. Seit Anfang Juni tritt das Ödem am Gesicht und Fussrücken auf. Das 
Exsudat in der Brust nahm nach und nach spontan ab. Doch blieb die starke Dämpfung 
und das Reibegeräusch zurück. Exitus am 16. Juli 1935. Der weiche Tumor am Hals war 
ein Fibroma, welches während Lebzeiten durch Exstirpation und Mikroskopie bestätigt 


wurde. 

Sektionsbefund. Makroskopischer Befund. Eine bräunlichweisse männliche Leiche. 
Ernährung schlecht. Hals- und Achseldrüsen nicht angeschwollen. Nach Eröffnung der 
Brusthöhle sieht man in rechter Hilusgegend. einen weissen Tumor, dessen Konsistenz hart 
ist. Keine Flüssigkeitsansammlung in Brusthöhle. Lungen sind von blau-schwarzer Farbe. 
Durch Eröffnung des Herzbeutels bekommt man ungefähr 200cc. Menge einer klaren 
rötlichen Flüssigkeit. Die Grösse des Herzens ist faustgross. 

An der dorsalen Seite des unteren Lappens der linken Lunge findet sich eine 
daumenspitzgrosse Induration. Man tastet durch Messerschnitt teilweise Verkalkung. 
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Rechte Lunge etwas geschrumpft; drei Lappen fibrinös adhaesiert. Der Ober- und 
Mittellappen sind mit der vorderen und hinteren. Brustwand hart adhaesiert und liessen = 
sich schwer abziehen. An Ober- und Mittellappen und in der Hilusgegend fühlte es sich 
sehr hart und resistent an, aber der Unterlappen ist weich. 
Nach Durchschneidung sieht man in der Hilusgegend einen faustgrossen blauweissen 
Tumor, welcher sich nach Ober- und Mittellappen radial ausgebreitet hat; das Tumor- 
gewebe die Bronchien entlang entwickelt und das Bronchiallumen verstopft. 
Die Leber ist von Purpurfarbe, und an der Oberfläche sieht man viele erbsen- bis 
walnussgrosse, erhabene, grauweissliche Tumoren. Mesenterialdrüsen sind meistens ver- 
grössert, zuweilen bis zur Faustgrösse. Retroperitonealdrüsen sind in der linken Seite J 
faustgross vergrössert und haben ein Konglomerat gebildet. Untere Partie des Konglo- 
merates perforiert die Dickdarmwand und ragt ins Lumen hervor. Die Schnittfläche des 
Tumors ist weiss, sehr hart, elastisch. Sonst nichts Besonderes an Milz, Niere, Magen 


und Darm. 
| Histologischer Befund. Das Tumorgewebe ist reich an Karzinomzellen und Neubildung 
| der Blutgefässe. Die Karzinomzellen bestehen aus unregelmässig eingerichteten Platten- 
epithelzellen und zeigen alveoläre Struktur. Hie und da Zerteilungsfigur der Kerne. 
Keine Verhornung oder Perlenbildung. Infiltration im Interstitialgewebe nicht deutlich. 
Im Lungengewebe sieht man beträchtliche Ansetzung des Kohlenstaubes. 
Kurz, dieser Fall ist darin interessant, dass der Lungenkrebs mit einem Magen- 


geschwür verwechselt wurde. 

9. Fall. T.-S., 39-jähriger Mann war im Gaswerke seit Januar 1926. Erste Unter- ト 
suchung am 13. Juni 1935. Hauptklage, Seitenstechen links. 2 

Vorgeschichte. Vor 5 Jahren Interkostalneuralgie. Vorletztes Jahr Gelenkrheuma- 
tismus. Seit Mitte April 1935 litt er etwas an Erkältung mit Husten, Sputum, leichtem 
Fieber zuweilen linkem Seitenstechen. Diese Beschwerden, welche als chronische Bronchitis 
behandelt wurden, zeigten einige Remissionen bis auf leichtes Seitenstechen; der Patient 
arbeitete wie vorher. Gerade damals machten wir allgemeine durchgreifende Untersuchun- 
gen bei allen Gasarbeitern und bei der Gelegenheit wurde er aufgehoben. Es fehlte 
Atemnot, blutiges Sputum oder andere subjektive Zeichen. 

Status praesens. Körperbau und Ernährung gut. Gasflecke an der Haut. Trommel- 
schlägerfinger. Herztöne rein. Links hinten unten perkutorisch leicht gedämpft, Atem- 
geräusch schwach, einiges Rasseln. Es fehlt Lymphdrüsenanschwellung. Tuberkelbazillen 
im Sputum negativ. Wassermann negativ. 

Blutbild. Haemoglobin 86%, R.B.Z. 497 Millionen, W.B.Z. 12,100, Basophile 0, 
Eosinophile 225, Neutrophile 60%, (Myelozyten 1.5%, Jugendliche 1.522, Stabkernige 30.5%, 
Segmentkernige 26.524), Lymphozyten 37.0%, Monozyten 1%. 

Röntgenbefund. Ein hühnereigrosser homogener Schatten in der Mitte der linken 
Lunge bemerkbar, getrennt von der Hilusgegend, Begrenzung scharf, rundlich. Rechts gibt 
es einen anderen daumenspitzgrossen, mässig dichten Schatten oben auf dem rechten er 
Hilusschatten, welcher auch vergrössert ist. Ein dritter daumenspitzgrosser Schatten findet 4 
sich aussenwärts von 4. Rippe. Im weiteren Verlauf konnten wir kontinuierliche Ver- 
grösserung des Schattens in der linken Lunge verfolgen, bis er sich dem Herzschatten 
genährt hatte. Der andere Schatten oben auf der rechten Hilusgegend vergrösserte sich 
allmählich. 

Verlauf. Nach Aufnahme ins Krankenhaus klagte der Patient beinahe über kein 
subjektives Zeichen ausser dem leichten Seitenstechen. Es fehlte Husten und Sputa. 

Sonst konnte man kein objektives Zeichen konstatieren. Er verliess das Krankenhaus, und 
ambulatorisch wurde eine Röntgentiefentherapie ausgeführt. Dessenungeachtet vergrösserten 
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sich die Tumoren. Er klagte um Mitte August 1935 über Kopfschmerz, welcher sich später 
immer verschlimmerte, begleitet von Schwindel, Erbrechen, Benommenheit und Delirien; 
die Sehkraft wurde auch gestört. Er kam durch Anorexie, Ubeikeit und Erbrechen stark 
herunter. Diese Hirnerscheinung legte die Vermutung nahe, es könne sich um eine Hirn- 
metastase des Tumors handeln, und er wurde am 14. Oktober wieder ins Krankenhaus 
aufgenommen. Damals zeigte er hauptsächlich die oben erwähnten Hirnerscheinungen, 
und die Zeichen seitens der Lungentumoren waren fast negativ. Objektiv war er benom- 
men, stark abgemagert; Sehkraft schwach, Pupille gleich gross, Lichtreaktion normal. Am 
Augengrund sieht man beiderseits Neuritis opticii atrophicans und Stauungspapille. Keine 
Veränderung am Gehör-, Geschmack- und Geruchsinn. Es fehlt Nackenstarre oder Sensi- 
bilität- und Motilitätstörung. Sehnenreflexe normal. Lunge, an linker Spitze Rasseln, 
links hinten Mitte Dämpfung, Atemgeräusch schwach. Bauch nichts Besonderes. Die 
Allgemeinzustände verschlimmerten sich schnell und Exitus am 2. Dezember 1935. 

Sektionsbefund. Bräunlich-weisse, stark abgemagerte männliche Leiche. Trommel- 
schlägerfinger. Mehrere rote Flecke an Brust. In der Brusthöhle keine Flüssigkeit, die 
Lunge von blauschwarzer Farbe. Herz faustgross. Beide Lungen sind fibrinös mit Brust- 
wand verwachsen und schwer abzulösen. Im linken oberen Lappen findet sich ein faust- 
grosser ziemlich weicher Tumor, Schnittfläche desselben blauweiss, Grenze scharf, rundlich. 
Im rechten oberen Lappen findet sich ein daumenspitzgrosser Tumor gleicher Natur. 
Keine Metastase im Baucheingeweide. Nach Exstirpation des Gehirns sieht man ober- 
flächlich keine Besonderheiten. An der horizontalen Schnittfläche zeigt sich ein runder 
Tumor im Mark des rechten Parietallappens. Er ist 6cm. lang, 4cm. breit, 3cm. dick; 
seine Oberfläche glatt, rötlich. scharf begrenzt von Gehirnsubstanz. Der Tumor ist etwas 
härter als das Gehirn, aber innenseits mehr weich und locker. 

Histologischer Befund. Das Tumorgewebe ist zellenreich, arm an Interstitien, Blut- 
gefässe wenig entwickelt. Der Tumor besteht aus unregelmässig eingerichteten, ungleich 
grossen Plattenepithelzellen, die alveoläre Struktur zeigen. Zerteilungsfigur der Kerne 
nicht deutlich, keine Verhornung oder Perlenbildung. Rundzelleninfiltration im Inter- 
stitialgewebe ausgezeichnet. 

Kurz, dies ist ein Fall, bei welchem Hirnerscheinungen durch Metastase im Vorder- 
grund standen. 

10. Fall. Y.-Y., 44-jähriger Mann war im Gaswerke seit März 1919. Erste Unter- 
suchung am 10. Oktober 1935. Hauptklage: Bauchschmerz, Husten, Sputa. 

Vorgeschichte. Seit Juli 1935 klagte er über Vollgefühl und Bauchschmerz. Seit 
Oktober litt er am allgemeinen Muskelschmerz. Diese Beschwerden wurden etwas besser 
durch Behandlung. Anderseits hatte er zeitweise seit mehreren Jahren Husten und Sputa, 
worauf er aber nie geachtet hatte. Neuerdings wurde das Husten etwas heftiger und yon 
blutigem Sputum begleitet. Es fehlte Atemnot, Fieber u. s. w. 

Status praesens. Körperbau und Ernährung mittelmässig. Spärliche Gasflecke. 
Herztöne rein. Lunge: rechte Spitze kurz, Exspirium verlängert. Rechts hinten unten, 
leichte Dämpfung, Atemgeräusch schwach. Epigastrium druckempfindlich, resistent. Keine 
Lymphdriisenanschwellung tastbar. Tuberkelbazillen negativ. Wassermann negativ. 

Blutbild. Haemoglobingehalt 88%, R. B. Z. 490 Millionen, W. B. Z. 12,800, Basophile 
1.522, Eosinophile 4.0%, Neutrophile 67.522 (Myelozyten 1.5%, Jugendliche 1.535, Stab- 
kernige 38.022, Segmentkernige 26.572), Lymphozyten 24.522, Monozyten 2.522. 

Röntgenologischer Befund. Man sieht in der rechten Lunge unten nahe dem Dia- 
phragma einen gänseeigrossen, mässig scharf begrenzten Schatten, welcher im weiteren 
Verlauf sich immer vergrösserte und schärfer begrenzt wurde. Die Hilusdrüsen derselben 
Seite sind angeschwollen. In der linken Lunge, oben vom Hilus, findet sich ein anderer 
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scharf begrenzter Schatten, welcher in den Herzschatten übergeht. 

Verlauf. Der Patient klagte über keine beträchtlichen Qualen. Trotzdem veranlassten 
wir, dass er die Arbeit aufgebe, und behandelten ihn durch Röntgenstrahlen. Er besuchte 
im Januar 1936 einen Badeort, um sein Rheuma zu behandeln. Dort nahm sein Schwäche- 
zustand allmählich zu; Klagen über Husten und Heiserkeit. Er kehrte zurück. Laryngo- 
logische Untersuchung zeigte linke Recurrenslahmung. Am 6. März 1936 wurde er auf- 
genommen. Abmagerung beträchlich, Gesicht und Hals angeschwollen und oedematös, 
Halsvenen strotzend. Atemnot und Seitenstechen bis zur Orthopnoe. Hartnäckiges Husten 
mit himbeergeleeartigem Sputum. Brust; rechts hinten unten starke Dämpfung, trocknes 
Rasseln überall. Die Krankheitszustände verschlimmerten sich immer mehr bis zum Exitus 
am 29. Mai 1936. 

Nach Sektion sieht man einen grauweissen, taubeneigrossen, harten Tumor am Kolon 
descendens., Der Tumor zeigt histologisch drüsenförmige oder papilläre Struktur, reich in 
Interstitien, Tumorzellen sind ungleich gross, zylindrisch oder würfelförmig, einschichtig 
oder mehrschichtig; zuweilen verstopfen sie die Drüsenlumen, welche verschieden weit 
sind. Die Kerne der Tumorzellen sind mässig gross und zeigen stellenweise Zerteilungs- 
figur. 

11. Fall bis zum 20. Fall. Die Beschreibung dieser Fälle wollen wir weglassen. 

21. Fall. 1.-T., 40-jähriger Mann war im Gaswerke seit Februar 1924. Erste Unter- 
suchung am 27. November 1937. Hauptklage; Atemnot, Husten. 

Vorgeschichte. Vom Anfang dieses Jahres an litt er oftmals an Bronchitis. Im 
Februar bemerkte ein Arzt in rechter Supraclaviculargrube eine Lymphdrüsenanschwellung, 
welche nicht behandelt wurde, weil sie keine Neigung zur Vergrösserung zeigte. Seit 
November klagte er über Husten, welches nach und nach qualvoll wurde, bis zur Atemnot 
und Beklemmung. An Asthma bronchiale dachte der behandelnde Arzt. Fieber fast frei, 
Sputum wenig; es fehlten blutige Sputa, Seitenstechen u.s.w. Seit einigen Tagen Auf- 
treten von Vollgefühl, Übelkeit, Erbrechen, Anorexie u. s. w. 

Status praesens. Mittelgrosser Körperbau, Ernährung schlecht, abgemagert. Haut 
blass, zerstreute Gasflecke. Man bemerkt in rechter Supraclaviculargrube einen tauben- 
eigrossen, indolenten, harten Tumer. Herztöne rein. Herzdämpfung nach links vergrössert. 
An rechter Brust unten gibt es leichte Dämpfung, Atemgeräusch schwach, spärliches 
Rasseln. Bauch im allgemeinen aufgetrieben, Epigastrium resistent und druckempfindlich. 
Die Leber 3 Querfinger breit palpabel. Milz nicht tastbar. Tuberkelbazillen negativ, 
Wassermann negativ. 

Blutbild. Haemoglobingehalt 7522, R. B. Z. 454 Millionen, W. B. Z. 5500; Basophile 
0, Eosinophile 0.522, Neutrophile 60.022 (Myelozyten 1.522, Jugendliche 2.022, Stabkernige 
31.522, Segmentkernige 26.022), Lymphozyten 32.5¢2, Monozyten 6.022. 

Röntgenologischer Befund. Der Herzschatten beiderseits stark vergréssert. Es findet 
sich ein unregelmässig und nicht scharf begrenzter Schatten in der rechten Hilusgegend, 
dicht nahe dem Herzschatten. Ein zweiter, daumenspitzgrosser Schatten liegt auf dem 
obenerwähnten. In linker Hilusgegend sieht man einen dichten Schatten, dessen Begrenzung 
unregelmässig ist. . 

Verlauf. Ende November 1937 wurde er aufgenommen. Atemnot und Beklemmung 
wurden immer intensiver; stark kurzatmig und Stertor hörbar. Es gab eine Vollgefühl 
am Epigastrium; das Essen rief Erbrechen hervor. Stark abgeschwächt, Ödem am Gesicht, 
Strotzung der linken Halsvenen, Exitus am 18. Dezember 1937. 

Sektionsbefund. Makroskopisch. Eine bräunliche abgemagerte Leiche von grosser 
Statur, mit Trommelschlägerfinger leichten Grades. Gesicht oedematös, viele Gasflecke an 
der Haut. Taubeneigrosse Lymphdriisenanschwellung in rechter Supraclaviculargrube. 
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Vor dem Mediastinum sieht man viele gelbweisse erbsen- bis taubeneigrosse, harte, aber 
teilweise verweichlichte Tumoren. Der Herzbeutel hat sich kindskopfgross vergrössert; 
sein.Inhalt weist ca. 1500 cc. blutiges Exsudat auf. In der inneren Fläche des Herzbeutels 
sieht man mehrere erbsengrosse Tumoren. Das Herz atrophiert, Oberfläche rauh, mehrere 
Blutungsherde; Herzspitze seitlich oben gedrückt. In Pleuralhöhle keine Flüssigkeit. Die 
Lungen sind von blauschwarzer Farbe und mit der hinteren ‚Fläche der Oberlappen zur 
Brustwand verwachsen; schwierig abzulösen ohne Substanzverlust. Im rechten Hilusteil 
findet sich ein kindsfaustgrosser Tumor; Schnittfläche desselben grauweiss, Konsistenz derb; 
das Tumorgewebe infiltriert radiär nach Ober-, Mittel- und Unterlappen entlang den 
Bronchien, welche durch Tumorgewebe verstopft sind. In der Hilusgegend der linken 
Lunge gibt es einen walnussgrossen, etwas weichen Tumor, Schnittfläche desselben grau- 
weiss, der die Bronchien entlang sich entwickelt hat. An der Oberfläche der linken Lunge 
sieht man zwei pflaumengrosse, harte Tumoren; Schnittfläche grauweiss. Bauch aufgetrie- 
ben, gelblich klare Flüssigkeit. Leber angeschwollen; Oberfläche glatt, normale Härte, 


keine Metastase. 

Histologischer Befund. Der Tumor ist reich an Interstitialgewebe. Die Tumorzellen 
sind ungleich gross, zylindrisch oder würfelförmig, unregelmässig eingerichtet, stellenweise 
mehrschichtig, zeigen drüsenartige Strukturen. Die Kerne sind polymorph, ungleich gross, 
zeigen stellenweise Zerteilungsfiguren. Rundzelleninfiltration in Interstitien ist teilsweise 


zu sehen. 


VI. Zusammenfassende Erläuterung der Krankheitsfälle. 


1. Klinisch-hygienische Beobachtungen. 

(1) Die Jahre der Entdeckung und die befallenen Werkstätten. Im 
Jahre 1933 entdeckte man 2 Fälle von Lungenkrebs, 1934 4 Fälle, 1935 6 
Fälle, 1936 5 Fälle und 1937 4 Fälle. Die befallenen Werkstätten sind das 
Erste Stahlwerk mit 3 Fällen, das Zweite Stahlwerk mit 8 Fällen, das Dritte 
Stahlwerk mit 7 Fällen, das Vierte Stahlwerk, die Formhalle und die Tiegel- 
fabrik mit je einem Fall. Die hygienischen Bedingungen sind je nach der 
Bildung des Generators in jedem Werke verschieden. Die Entwicklungver- 
hältnisse der Lungenkrebse mögen je nach diesen hygienischen Bedingungen 
beeinflusst worden sein. Doch zurzeit kann man nichts Genaueres sagen, 
weil die obenerwähnten Ziffern zu klein sind, und überdies der Standwechsel 
der Arbeiter sehr häufig. 

(2) Lebensalter. Das Lebensalter ist in meinen Untersuchungen wie 
folgt : — 

Lebensalter 35 38 39 80 42 44 45 46 47 48 50 54 65 

durchschnittlich 43.3, ausgenommen vom 
letzten Fall im 65.-Lebensalter. 

(3) Hereditare Verhältnisse. Es liegen keine hereditären Verhältnisse 


in allen unseren Fällen vor. 
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(4) Vorgeschichte. Chronische Lungenleiden, Brustkontusion, Syphilis, 
Tuberkulose u.s. w. scheinen als veranlassende Momente der Lungenkrebse 
mehr oder wenig mit zuwirken. Meine Untersuchungen zeigen folgendes : — 
Bronchitis 4 Fälle, Brustkontusion 4 Fälle, Syphilis. 3 Fälle, Lungenspitzen- 
katarrh 2 Fälle, Pleuritis 2 Fälle, Neuralgie 2 Fälle. 

(5) Dienstalter bis zur Erkrankung. Das Dienstalter bis zur Erkran- 
kung ist verschieden ; das kürzeste beträgt 9 Jahre und 3 Monate; das 
längste 23 Jahre und 3 Monate; durchschnittlich 16 Jahre und 8 Monate. 
Ein besonderer Fall, d.i. der 11. Fall, D.-W., welcher als eine Ausnahme 
zu betrachten ist, hat ein Dienstalter von 23 Jahren, und nach 10 Jahren 
nach der Entlassung wurde er krank. Es bedurfte ein langes Jahr zur Er- 
krankung, und daher ist der Kranke gerade im Krebsalter. 

(6) Der ganze Verlauf der Erkrankung. Vom Auftreten der sub- 
jektiven Beschwerden an bis zum Exitus ist der Verlauf ein verhältnismässig 
kurzer. Die Beschwerden der Kranken sind in nicht geringem Masse ver- 
schieden nach den befallenen Stellen der Tumoren. Obschon der Tumor 
sich auf dem Röntgenbild zweifellos findet, ist doch der Patient zuweilen 
beinahe frei von Beschwerden, die sich erst im vorgerückten Stadium ein- 
stellen. Der kürzeste Verlauf war 2 Monate, der längste 14; durchschnitt- 
lich 7 Monate. 

Verlauf in Monaten 2 4 5 5 7 8 11 14 
Falle 1 4 1 3 2 3 3 1 

(7) Klinische Symptome. (a) Anfangssymptome. Das erste Zeichen 
ist verschieden je nach der befallenen Stelle, und nach dem Sitz der Meta- 
stase. In meinen Fällen war das Husten am häufigsten, dann folgte Brust- 
schmerz, Atemnot u.s. w. Siehe die Tabelle. 
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(b) Hauptsymptome. Die Symptome des Lungenkrebses sind schlei- 
chend, und erst im letzten Stadium wird er typisch. Einige Lungenkrebse 
zeigten kein wichtiges Symptom in ihrem früheren Stadium, und der Kranke 
in seinem guten Kräftezustand führte schwere Arbeit durch. Meiner Mei- 
nung nach verschlimmert sich die Beschwerde schnell bei dem sogenannten 
Bronchialkarzinom nahe dem Mediastinum, und beim Lappenkarzinom ist 
das Symptom, soweit es sich nicht um eine Metastase handelt, sehr gering- 
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fügig und unbemerkt geblieben. Hauptsymptome sind folgende : — 
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Über Husten wird in allen Fällen geklagt, demnächst sind Beklemmung 
und Atemnot sehr häufig. Diese letzteren mit Gesichtoedem und Strotzung 
der Halsvenen sind wahrscheinlich Drucksymptome ins Mediastinum. Leich- 
tes Fieber wird oft beobachtet. Blutige Sputa und Haemoptoe traten in 
12 Fällen auf, doch sind sie im allgemeinen nicht himbeergeleeartig, wie es 
in Büchern beschrieben wird. Nur ein Fall zeigte himbeergeleeartige Sputa. 
Das Seitenstechen wird durch Eingreifen des Tumors auf Pleura oder durch 
kombinierte Pleuritis veranlasst. Die Heiserkeit entsteht durch Recurrens- 
lähmung infolge Druckerscheinung. 

(ec) Befunde an der Brust. Im Anfang des Lungenkrebses ist der 
physikalische Befund sehr gering, und je nach seiner befallenen Stelle ver- 
schieden. Erst später kommen die den Lungentumor zeigenden Befunde 
zum Vorschein; Dämpfung, Abschwächung des Atemgeräusches, feuchtes 
oder trocknes Rasseln u.s. w. Jedenfalls ist es nötig eine Röntgenaufnahme 
vorzunehmen. 

(8) Blutbild. Der Haemoglobingehalt ist ein wenig vermindert; doch 
in einem Fall zeigte er beträchtliche Verminderung. Rote Blutzellen zeigen 
im allgemeinen eine Abnahme, 4 Fälle wiesen die Zahlen unter 400 Millionen 
auf. Weisse Blutzellen dagegen zeigten im allgemeinen Vermehrung. 
Neutrophile Zellen waren vermehrt mit linksseitiger Verschiebung der Kerne. 

(9) Angreifender Sitz des Krebses. (a) Befallene Seite der Lunge. 
In meinen Fällen, rechts 12, links 5, beiderseits 9. (b) Befallener Lappen 
ist am meisten der Oberlappen, demnächst der rechte untere Lappen. 

(10) Komplikationen. Es kommen oft Komplikationen vor. Zu meinen 
Fällen zählte ich 4 exsudative Pleuritiden, 3 Lungentuberkulosen, 2 Peri- 
karditiden. Unter den 4 exsudativen Pleuritiden gibt es nur 1 Fall von 
blutiger Natur. 

Es galt bisher im allgemeinen als feststehend, dass eine Kombination 
von Lungenkrebs mit Tuberkulose sehr selten ist. Aber viele Autoren haben 
diese Kombination in letzter Zeit beobachtet. 

(11) Metastase. Der Lungenkrebs neigt zur Metastasenbildung, wie es 


von vielen Autoren nachgewiesen wird. Die Metastase tritt früher oder 
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später in Erscheinung, unabhängig von der Grösse des primären Krebses. 
Es ist bemerkenswert, dass sie verhältnissmässig häufig am Gehirn und 
Rückenmark vorkommt. In meinen Fällen waren die Metastasen an folgen- 
den Stellen: 6 Fälle an Halsdrüsen, 3 Fälle am Gehirn, 3 Fälle am Rücken- 
mark, je 1 Fall an Pericard, Leber, Retroperitonealdriisen, Submaxillar- 
drüsen, Achseldrüsen und Darm. 

2. Rontgenologische Untersuchung. 

Die klinische Diagnose des Lungenkrebses ist stets durch Röntgen- 
aufnahme bestimmt worden. Der Krebs entwickelt sich aus den Epithelien 
der Lungenalveolen, Bronchien und Lymphdrüsen. Dieser Entwicklungstelle 
gemäss bietet das röntgenologische Bild Verschiedenheiten. 

Das Bronchialkarzinom oder Hiluskarzinom, welches sich aus grossen 
Bronchien der Hilusgegend entwickelt, zeigt verhältnissmässig dichten 
Schatten mit radial ausstrahlender Arborisation, welche das Bild der soge- 
nannten karzinomatösen Lymphangitis zu zeigen scheint. Das Karzinom 
greift noch ins Bronchiallumen ein und verstopft dasselbe, und führt Atelek- 
tase der peripheren Alveolen herbei. Im weiteren Verlauf greift es andere 
Lappen an, bis die ganze Lunge auf einer Seite mit einem homogenen, 
intensiven Schatten bedeckt ist. Dieser dichte gleichmässige Schatten wird 
nicht einzig und allein durch Karzinominfiltration hervorgerufen, sondern 
ist auch durch komplizierendes Pleuralexsudat, Pleuralverdickung, Atelektase 
der Lunge u. s. w. herbeigeführt. 

Das Lappenkarzinom oder Alveolarepithelkarzinom entwickelt sich aus 
Alveolarepithelien. Es tritt vereinzelt oder zu mehreren in der Mitte eines 
oder mehrerer Lappen auf. Der Schatten ist rund oder oval, scharf begrenzt 
und hat keine Verbindung mit dem Hilusteil. Das Karzinom vergrössert 
sich aussenwärts und zeigt zuweilen Zerbröckelung und Kavernenbildung. 

In einem speziellen Fall des Lungenkarzinoms sieht man das der Miliar- 
tuberkulose ähnliche Bild : es zerstreuen sich über die ganze Lunge zahlreiche 
ungleichgrosse, von miliargrosse bis fingerspitzgrosse oder noch grössere, 
unregelmässig rundliche Flecke. Das bezeichnet man mit Miliarkarzinose 
oder Krebsaussaat. 

Unter meinen Röntgenfilmen waren 13 Fälle Bronchialkarzinome, 8 
Fälle Lappenkarzinome; darunter 1 Fall (der zweite Fall) zeigte teilweise 
Miliarkarzinose. 

Die weitere Vergrösserung des einzelnen Tumors wurde von seinem 
früheren Stadium bis zum Exitus des Kranken zeitweise auf Röntgenfilmen 
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verfolgt. Das Bronchialkarzinom vergrössert sich verhältnissmässig schnell 
innenseits nach dem Mediastinum zu; davon rühren die klinischen Druck- 
symptome. Das Lappenkarzinom vergrössert sich langsam, aussenwärts 
nach der Brustwand ; lange Zeit fast frei von klinischen Zeichen des primären 
Herdes ; doch frühzeitige Metastase in anderen entfernten Organen. 

Der rundlich scharf begrenzte Schatten des Krebses kann auf Röntgen- 
film von dem eines Sarkoms nicht unterschieden werden. Es bedarf histo- 
logischer Untersuchung. 

3. Pathologisch-histologische Untersuchung. 

In meinen Untersuchungen waren der 8. und der 21. Fall typische 
Hiluskrebse, und der 10. Fall ein Lappenkarzinom. Histologisch waren 3 
Fälle Plattenepithelkrebse ohne Verhornung. 2 Fälle zeigten Adenokarzinom. 


VII. Über die Entstehung des Lungenkrebses. 


1. Allgemeines über die Entwicklung des Lungenkrebses. 

Über die Ursache des primären Lungenkrebses sind viele Autoren ver- 
schiedener Meinungen. (1) Der Staub auf der Strasse trägt Schuld an der 
Vermehrung des Lungenkrebses in letzter Zeit. Einige Statistiken zeigen 
mehrere Lungenkrebsfälle in staubigen Stätten mit Sandsteinindustrien oder 
Braunkohlewerken. (2) Das Rauchen trägt auch Schuld. Der Lippen-, 
Zungen-, und Kehlkopfkrebs sind viel häufiger beim Raucher. Der Lungen- 
krebs tritt oftmals bei schweren Rauchern auf. Dabei meinte man früher 
als die Ursache die Reizung des Nikotins. Die Entdeckung der Teerkrebse 
machte einen aufmerksam auf das verrauchende Teer. (3) Die Kampfgase 
des Weltkrieges tragen auch zur Entstehung des Lungenkrebses bei. (4) 
Teerpflaster der Strassen soll auch ein Grund sein. Dabei scheint der 
Teer nicht in Dampfform, sondern in Staubform in den Respirationstraktus 
zu kommen. (5) Das Ausscheidungsgas des Automobils wird nicht weniger 
als eine Ursache bezeichnet. (6) Verschiedene Krankheiten werden auch als 
veranlassende Momente des Lungenkarzinoms betrachtet. Influenza, Bron- 
chiektasie, Tuberkulose, Syphilis und Asthma tragen auch zur Entwicklung 
des Karzinoms bei. Das Trauma an Brust, Röntgen- und Radiumstrahlen 
sind auch mitschuldig. Unterernährung oder Vitaminmangel ist auch be- 
rücksichtigt. 

2. Über die Ursache und Entwicklung des Lungenkrebses bei Gene- 
ratorgasarbeitern. 

Als das Lungenkarzinom sehr häufig und hintereinander im Gaswerke 
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entdeckt wurde, konnte man sich nicht mehr dem Gedanken verschliessen, 
dass zwischen dem Karzinom und dem Gaswerk irgendein Zusammenhang 
bestehen müsse. Es ist nun die Aufgabe der Fabrikärzte zu untersuchen, 
ob die Gesundheitschädigung der Arbeiter durch ihren Beruf hervorgerufen 
wird oder nicht. Aber eine einheitliche Ansicht über die wahre Ursache 
des Krebses besteht bis heute noch nicht. 

Es ist schon experimentell gezeigt, dass der Teer Krebs hervorruft, und 
es ist wichtig darauf hinzuweisen, dass das Generatorgas 0.7% Teergas 
enthält. Experimentelle Erzeugung des Lungenkrebses durch Teer wurde 
von verschiedenen Autoren vorgenommen. Die Anwendung des Teers wurde 
dabei durch Eingiessen in die Bronchien, durch Injektion ins Lungengewebe, 
durch intravenöse Injektion, durch Bepinselung an Haut, oder durch Fütte- 
rung ausgeführt. Es hat leider zu keinem Erfolg geführt, den Krebs durch 
Inhalation zu erzeugen. 

Es scheint mir, dass die Gasarbeiter mit ihrem über 10 Jahre lang 
dauernden Dienstalter im Gaswerke erbärmliche Selbstversuche zur Be- 
freiung aus dieser ungesunden Umgebung (Atmosphäre) gemacht haben. 
Der Teer in Staub- oder Gasform, wäre er eine karzinome Substanz, und 
sonstige unhygienische Arbeitsbedingungen könnten veranlassende Momente 
sein. 

Welcher Bestandteil des Teers ist karzinogenetisch ? Der Steinkohlen- 
teer hat folgende Bestandteile. 


Benzol C,H, S:P.. 80°18 
Leichtöl Toluol C,H;CH; ” 110.°5 
S. P. 160° Pyridin C;HsN 
Xylol C,H,(CH3): 
Mittsöl C;H;OH 182 F247 
160°-240° 1 Kresol C;H,CH;OH 190°-201° 
S h y 0 r . ° =) 
{Naphthalin C.Hs » 218° F. 80 
Anthracen CisHio E28 
ge 1Acridin CisHoN 346° F. 107° 
Carbazol C;sFsNH » 355° F. 238 
Chrysen CisHis » 448° F. 250° 
Rückstand (Pech) Pyren C,H » 360° F. 148° 
Truxen CozHis F. 365°-368° 
u.a. 


Es ist von vielen Autoren bestätigt, dass die Destillate in niedrigen, 
unter 200°C-gradigen Temperaturen frei von karzinogener Natur sind, und 


dass die Destillate in höheren Temperaturen, d.i. das Pech, viel von karzi- 
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nogener Substanz enthalten. 

Eine reine Darstellung von karzinogener Substanz wurde im Jahre 1924 
von Kennaway versucht. Er stellte 1:2:5:6-Dibenzanthracen dar. Im 
Jahre 1933 stellten Cook-Hewelt-Hieger andere noch stärkere karzinogene 
Substanz, 1: 2-Benzpyren, her. 

Der Teer im Generatorgase enthalt folgende Teile : — 


Kreosotöl 24.5676 
Phenol 0.312 
Kresol 0.07% 
Naphthalin 4.6575 
Anthracen 2.00% 
Pyren 
Pechél< 62.672 
Truxen 
Wasser 5.74% 


Es ist zu bemerken, dass der Teer im Generatorgase ca. 63% Pechöl 
enthält. Dieses Pechöl kann in Gas- oder Staubform von den Gasarbeitern 
eingeatmet werden, besonders in der Zeit der Schürung des Ofens, wo heisses 
Gas und dicker Staub mit grosser Heftigkeit durch die Offnung heraus- 
spritzen. Die Einatmung des Pechöls muss als Genese des Krebses betrachtet 
werden. 

Dagegen gibt es keinen Fall von Lungenkrebs unter den Arbeitern, 
welche in der Entfernung vom Ofen das Gas handhaben, weil das Pechöl 
schon auf dem langen Wege niedergeschlagen und erloschen ist. 

Es fehlt auch an Lungenkrebsfällen im Teerwerke, wo das Teer bei 
niedriger Temperatur behandelt wird und die Verdampfung von Pechöl 
nicht vorhanden ist. 

Bisher habe ich nur den Teer zur Frage gestellt. Es bedarf aber noch 
anderer Momente der Überlegung. (1) Verschiedenheit in der individuellen 


Disposition. (2) Hohe Temperatur der Arbeitumgebung verursacht Entzün- 
dung des Respirationstraktus. (3) Der Staub ist Anlass zur Staublunge, 
nicht zum Lungenkrebs, aber der Teerstaub oder der den Teer verbindende 
Staub könnte Lungenkrebs verursachen. (4) Sonstige giftige Gase des 
Generatorgaswerkes rufen die Entzündung des Respirationsweges hervor 
und können die Entwicklung des Lungenkrebses predisponieren. (5) Frühere 
Krankheiten oder Brusttrauma wirken auch als predisponierende Momente. 
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VII. Kritische Erörterung der Berichte über die gewerblich 


hervorgerufenen Lungenkrebse. 


Hautkrebs des Teerarbeiters, Scrotumkrebs des Schornsteinreinigers, 
Blasenkrebs des Anilinarbeiters u.s. w. sind schon im allgemeinen bekannt. 
Doch wenig bekannt ist der gewerblich hervorgerufene Lungenkrebs, aus- 
genommen der sogenannte Schneeberger Lungenkrebs. Letzterer ist eine 
eigentümliche Krankheit, die man seit Jahrhunderten in den Kobaltminen 
in Sachsen antrifft. Die Krankheit nannte man früher Bergsucht oder 
Lungensucht, und wurde als eine Art von Pneumonokoniose angesehen; erst 
im Jahre 1879 wurde sie von Härting und Hesse als ein Krebs festgestellt. 
Dieser Lungenkrebs kommt heute noch in Joachimstal in der Tschecho- 
slowakei vor. 

Alwens fand 1926 30 Fälle von Lungenkrebs in Chromatindustrien. 
Gross berichtete von 25 Fällen, Lehmen von 2 Fällen. Ob das Chromat 
wirklich Krebs verursacht, ist heute noch eine Streitfrage. 

Bis heute ist nur der Schneeberger Lungenkrebs als eine Berufskrank- 
heit anerkannt. Wir haben somit in diesem Bericht ein neues gewerbe- 


hygienisches Problem vorgeschlagen. 


IX. Vorbeugung. 


Das alte System der Gaserzeugung, die Schürung im Ofen mit einem 
Stab, setzt die Arbeiter dem schädlichen Gas aus. Um diesen schlechten 
Arbeitszustand zu vermeiden, wird ein Apparat vorgeschlagen ; das ist der 
Chapmansche Apparat. Ein anderes noch billigeres Verfahren ist folgendes. 
Man legt ein Dampfrohr um die Öffnung der Schürung. Bei der Schürung 
fliesst der Wasserdampf mit grosser Heftigkeit in den Ofen hinein und 
verhindert die Ausströmung des schädlichen Gases. 

Es benötigt sonst den Gebrauch einer Maske, gründliche Reinigung der 
Arbeitskleider, Bad nach der Arbeit, Verbesserung der Arbeitsmethoden 
und -stunden, periodische ärztliche Untersuchungen der Arbeiter u. s. w. 


Zusammenfassung und Schluss. 


21 Fälle von Lungenkrebs sind hintereinander in den letzten 6 Jahren 
bei Generatorgasarbeiten beobachtet worden. In keinen anderen Werkstätten 
unserer Eisen- und Stahlwerke ist ein so häufiges Auftreten von Lungen- 


krebs vorgekommen. Es drängt sich uns deshalb der Verdacht auf, ob der 
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Beruf im Gaswerke nicht mit der Entwicklung des Lungenkrebses in einem 
Zusammenhang steht. Der Arbeiter setzt sich der Ausspritzung flammigen 
Gases verbunden mit dickem Staub aus. Das dabei eingeatmete Gas enthält 
den gasförmigen oder staubförmigen Teer, eine karzinogenetische Substanz. 
Sonstige unhygienische Umgebungen mögen die Entwicklung des Krebses 
veranlassen. Der Krebskranke hat ein durchschnittliches Dienstalter von 
16 Jahren. 

Die Symptome des Lungenkrebses sind schleichend, und erst im letzten 
Stadium wird er bemerkbar. Wenn der Arbeiter über Husten, Beklemmung, 
Atemnot, Seitenstechen, Sputa u.s. w. klagt, ist es unbedingt nötig, eine 
röntgenologische Untersuchung vorzunehmen ; dann können wir den Krebs 
in seinem frühen Stadium entdecken. Die Metastase in Hirn, Rückenmark 
und Lymphdrüsen an verschiedener Stelle kann sehr frühzeitig auftreten, 
wo der Primärherd in Lunge unbeachtet geblieben ist. 

Der Lungenkrebs zeigt den Typus von Bronchialkarzinom oder Lappen- 
karzinom, bisweilen Krebsaussaat. Das Bronchialkarzinom hat Drucksymp- 
tome seitens des Mediastinums. Das Lappenkarzinom verläuft anfangs ohne 
Zeichen, doch kann das Zeichen der Metastase im Vordergrund stehen. Der 
Verlauf des Lungenkrebses ist sehr kurz, durchschnittlich 7 Monate. 

Wir nehmen an, dass der Lungenkrebs gewerblichen Ursprungs ist, 
weil er so viel in einer bestimmten Werkstatt gefunden wird, wo die Arbei- 
ter. das die karzinogene Substanz enthaltende Gas einatmen. Die Vorbeugung 
würde durch eine Verbesserung des Gaserzeugungsapparates erreicht. 
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Koretoki Kawahata: Über die gewerblich hervorgerufenen Lungenkrebs bei 
Generator-Gas-Arbeitern in der Stahlwerken. 
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Fig. 3. 21: Fall. 


Koretoki Kawahata: Über die gewerblich hervorgerufenen Lungenkrebs bei 
Generator-Gas-Arbeitern in der Stahlwerken. 
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Koretoki Kawahata: Uber die gewerblich hervorgerufenen Lungenkrebs bei 
Generator-Gas-Arbeitern in der Stah!werken. 
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Kreosotöl 24.56% 
Phenol 0.31% 
Kresol 0.07% 
Naphthalin 4.65% 
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= 
4 
= 
| 
| ( 


Pyren 
Pechöl Chrysen 62.67% 
Truxen 
Wasser 5.74% 

の 成立 に の Teer 物質 が 重要 な る る 開 係 に わる は 言 を 條 , 
Teer 物質 の 吸入 を な くせ ら る. 即ち 
250) Teer 物質 は 直接 Teer AS UC, BRIAR ミ 結合 し て 肺 臓 内 に 吸入 せら 
れ , Metaplasie O MAIS LOSES 
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